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A.- EVOLUOION BISTORICA DE LA ENDOSCOPIA 
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Desde las ancestrales ~pocas en que la Me- · 
dicina o "arte de curar" estaba en manoa de bru-
jos, magos y chamanes, basta la actualidad, ~po­
ca de ordenadores, estudios computarizados y si~ 
temas cient!ficos superso:fistieados, la ciencia 
m~dica ha ido paulatinamente extrayendo facetas 
de su ser, de manoa del empirismo y convirti3nd2 
lo en hechos probados y reales, en los que se ha 
basado para incrementar sus conooimientos. 
Uno de sus afanes, tal vez el m's importaa 
te, ha sido el intentar objetivar los diagn6sti-
cos de las enfermedudes, en bechos con sustratos 
snat6micos concretoa. En el campo del tracto di-
gestivo superior, siempre ha habido un intento -
de obtener' los diagn6sticos mediante la visuali-
zaci6n directs de las mucosas y el poder extraer 
!ragmentos de la misma, para con su estudio, coa 
seguir la seguridad diagn6stica. 
Por ello, no es de extrafiar que la t~cnica 
endosc6pica se remonte en au historia m'as all' 
de un siglo, concretamente al afio 1868, en que -
KUSSMAUL ( 1-2-3-4), hizo el primer intento de j_!l 
troducir un tubo r!gido a trav~s de la boca para 
visualizar la cavidad g!strica. Parece que la --
- 12 -
idea, le surgi6 al contemplar el espectAculo ci~ 
cense de los "tragador~s de sables" (1-5), por -
lo que pens6 que ser!a factible superar las es--
treeheces y angulaciones existentes desde la bo-
ca hasta el est&mago. Ni que decir tiene, que p~ 
ra conseguir tal ob~etivo, los inconvenientes 
eran mdl. tiples, hast a el punto que en algunas 
oeasiones exig!a la extracci6n previa de incisi-
vos (1) 1 aparte de las grandee molestias que el 
enfermo experimentaba eon la exploraci&n. 
Estas dificultades no s6lo derivaban del 
paciente, sino del instrumental, sobre todo en 
lo referente al sistema de iluminaci6n, intent~ 
dose mediante una lAmpara de alcohol y obtenien-
do unos resultados rara vez positivos, por lo --
que bubo de rendirse a la evidencia y abandoner 
como impracticable su "ingeniosa idea". 
M!s ade1ante, surgen por los distintos au-
tares, nuevos intentos para salvar estos obst4cu 
los, utiliz4ndose hilos de platina incandescen--
tes como fuente de iluminaei6n (6), (1879) pero 
debido a las quemaduras producidas, s61o pod!an 
usarse en cad4veres. MIKULITZZ (?), empleaba un 
bulbo de vidrio enfriado por agua como protector 
- 13 -
de la fuente luminosa. Otros autoree inventan a 
principios de siglo XX nuevoe instrumentos (KE--
LLIN, SCUTTAR Y THOMPSONS) (1-B-9), pero por su 
eomplejidad y dificultades no llegan a ser util! 
zados. 
Durante el primer tercio del siglo actual, 
el desarrollo de la radiolog!a comienza a tener 
un gran auge, lo que unido a las dlficultades en 
los intentoe endosc6picos, hacen que esta t~cni­
ca sea prdcticamente olvidada basta que en el --
afio 1932, SCHINDLER (1-2-10-11), presenta su ga~ 
troecopio semif1exible, que constaba de una por-
ci6n proximal r!gida y una distal flexible, for-
mads por un tubo de goma donde se encontraban n~ 
merosas lentes de distaneia focal muy corta. Con 
este aparato, la endoscopia comienza a difundir-
se gracias a su mejor to1erancia, buenas im!ge--
nes y relativa facilidad de manejo, surgiendo --
trabajos de diferentes autores (1-10-11) que ---
apor~an los primeron datos de 1a patolog!a endo~ 
c6pica. 
Sin embargo, !a gastroscopia sigue relega-
da a grandee Centron, dado que para su manejo se 
exige una gran experiencia y habilidad t~cnica, 
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y por otra parte, enfermos adecuados sin estar -
exenta de pe1igros (1-12-13). 
Durante muchos afios era conocido el princ! 
pio de la transmisi~n de la luz a trav~s del vi-
drio, aunque 3ste sea muy £ino y presente m4lti-
ples incurvaciones, siendo aplicado en numerosas 
facetas de la Ciencia. LOGIE BAIRD (1), descubre 
que lo mismo que se transmite la luz pueden tra~ 
mitirse las im!genes, no siendo aplieado a la --
t~cniea endosc~pica basta que HIRSCHOWITZ (14), 
£abrica el primer endoscopio flexible en la d~c~ 
da de los 50, constitu!do por un tubo de 11 mm. 
de difmetro en el que se encierran 200.000 fi---
bras de vidrio de mindsculo calibre (el doble de 
un hematfe),obtenidas de roca silfeea y aisladas 
entre s! por medio de una pel!cula especial que 
evita los fen6menos de dispersi6n e interferen--
ciae luminosas. El extremo proximal porta el oc~ 
lar, el mecanismo para enfoque de las lentes di~ 
tales y una conexi6n en la cual se enchufa un --
dispositive que permite la introducci6n de aire 
en la cavidad g4striea • 
Posteriormente y para poder examinar el --
es6£ago, LO PRESTI (15), idea un esofagoscopio -
- 15 -
., 
con objetivo orientado longitudinalmente al eje 
del endosoopio, lo que permite la visi6n fron--
tal. A partir de estos momentos se abre un cam-
po ilimitado, donde la eoneatenaei6n de la ing~ 
nier!a f!siea con la eieneia m~diea va eonsi---
guiendo grandee avances, tanto en la manejabil! 
dad de los aparatos, iluminaci6n de los mismos 
a base de !uentes de luz externas eon alta po--
tencia lum!niea, que no s61o permiten la visi6n 
sino tambi~n la foto~Tafta, T.v. y cine (lD-16-
1?-18); sistemas de aspiraci6n, insuflaei6n y -
lavados incorporados con meeanismos de giro de 
la extremidad distal, eontrolados en la proxi--
mal, que han logrado una gran manejabilidad y ~ 
ficacia en el instrumental que hoy dia tenemos. 
Estas caracter!sticas y perfeocionamiento 
t~cnico, unido a la inocuidad de la exploraci6n, 
han logrado in~roducir la endoscopia digestiva -
de una forma rutinaria, como t~cnioa diagn6stica 
e inoluso en estos dltimos anos sus aplicaeiones 
terapedticas son eada d!a mAs numerosas, abri~n­
dose un amp1io porvenir a esta nueva especiali--
dad m~dica.( Cuadro n2 1 ) 
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CUADRO 1 
HISTORIA DE LA E N D 0 S C 0 P I A 
~ 
!f!Q 
!.868 
1879. . . . 
1896 . . . . . 
1900 - 1930 
1932 
1~50 
. . . . 
1958 
1959 . . 
1960-74-
1975 - 1980 
. . . 
~ 
KUSSMAUL 
NITZE 
JACKSON 
. . . 
. . . . . 
• • 
CARACTERISTICAS 
TUBO RIG IDO !LUMINADO CON LAMP ARA DE ALCOHOL 
TUBO RIG IDO CON HILO PLUINO INCANDESCENTE 
TUBO RIGIDO CON LAMPARA REFRIGERADA POR AGUA 
DESARROLLO DE LA RADIOLOGIA 
SCHIIIDLER 
BAIRD 
. . . GASTROSCOPIO SEMIRRIGIDO 
TRANSMISION DE LAS IIwlAGENES A TRAVES DE FIERAS 
DE VIDRIO 
HIRSCHOWITZ • • • • GASTROSCOPIC FLEXIBLE 
LO PRESTI • • • • • ESOFAGOSCOPIO FLEXIBLE 
ENDOSCOPIOS HACHIDA Y OLYMPUS 
ENDOSCOPIOS OPERATORIOS 
B.- TECNICA Y COMP.LICACIONES DE LA 
EXPLORACION ENDOSCOPICA 1 
• PREPARACION A LA TECNICA Y SUS cor-1PLI-
CACIONES. 
I . 
• REALIZACION, COl·1PLICACIONES DE LA MISMA. 
• NORMAS ENDOSCOPICAB. 
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PREPARACION A LA TEONICA.-
La tAenica de esta exploraci6n, creemos no 
orreoe dificultades y s! tan s6lo un serio aprea 
dizaje, seguido posteriormente de una as!dua ut! 
lizaci&n, eon lo que a la vuelta de pocos meses 
cada explorador, basado en unas directrices co~ 
nes, habrA adquirido su t'ecnica personal que s~ 
r4 la que mejores resultados le d~. 
Como siempre, dentro de una tAenica espe--
cial de ear4eter si no agresiva, s! desagradable 
para el en£ermo, es premisa fundamental que nos 
ayudarA mucho en su realizaci6n, el mantener eon 
el enfermo una previa eonversaci6n, en la cual -
se le explique de forma minuciosa, en quA consi~ 
te, remarc(ndole las grandee ventajas que puede 
obtener de ella e insisti,ndole en la inoeuidad 
y !alta de peligros de la misma, y por 6ltimo y 
de pasada, indiearle que podr! eentir alguna mo-
lestia m!nima carente de importancia. 
Una vez convencido el enfermo de todos es-
tos puntos y eaptada la eonfianza del mismo, 
• 19 -
creemos es e1 momento en e1 cual debe comenzar -
1a preparaci6n propiamente dicha. 
Respecto a 1a premedicaci6n utilizada en -
1a endoscopia9 existe una amplia gama de proced~ 
res que van desde 1a ausencia de 1a misma, basta 
los que manejan varios ~!rmacos acerc!ndose a 1a 
anestesia (1-2-4-16-19). Entre ambos extremos, -
existen varias sistem!ticas ~armaco16gicas e in-
cluso ~isicas, tales como procederes de acupunt~ 
ra, con al parecer buenos resultados(20). 
El intentar hacer un repaso de todas estas 
medidas no es nuestro objetivo, por lo que nos -
limitaremoe de una forma eoncisa a narrar nues--
tro sistema habitual, sin querer pecar de axiom! 
ticos, pero s! insistiendo en que con el mismo, 
obtenemos unos resu1i:ados positives que nos per-
miten hacer la endoscopia con ~aci1idad, buena -
tolerancia y lo que tal vez coneideremos mds im-
portante, el que prdcticamente no tengan un re--
cuerdo desagradable, lo que nos permitird repe--
tir la exploraci6n si crey~ramos ~uera necesario 
Al principia de nuestra experiencia aplic! 
bamos de una forma sistemdtica una nmpolla ~.v. 
- 20 -
de 10 mgrs. de Diazepan y unos 2 e.c. de Do1ant! 
na en el mismo momento de la endoscopia, de for-
ma muy 1enta y manteniendo con e1 enfermo una --
breve conversaci6n que nos permite apreciar el 
inicio de una ligera disartria y bradipsiquia, 
en euyo momenta suspendemos la inyeeci6n. Con e~ 
ta sistem4tica tuvimos en alguna oeasi6n, probl~ 
mas respiratorios sobre todo en bronc6patas cr6-
nieos y en£ermos seniles, que ei bian se soluci~ 
naron rAeilmente, con la adminietraei6n del ant! 
doto espec!fico (Morfalil), no dejaron de ser --
bastante desagradables. 
Por ello, paulatinamente e introduciendo 
en la valoraci6n faetores tales como el estado 
general, edad, peso, patolog!a acompafiante, etc. 
hemos ido disminuyendo la dosis de ambos medica-
mentes, sobre todo la dolantina, llegando en ca-
sos espeeiales a inyeetar exclusivamente el dia-
zepan. 
En la aetualidad, no podemos preconizar --
una dosis standard, siendo ~sta muy particular y 
evaluada singularmente para cada enfermo endose~ 
piado. 
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Si estos problemas han surgido de forma --
£undamental debido al opi!ceo por su efecto de--
presor respiratorio, tambi~n nos han surgido al-
gunos inconvenientes con la administraci6n dire~ 
ta del Diazepan, sobre todo teniendo en cuenta -
que este tiempo de la·endoseopia, en algunas oc~ 
siones, es realizado por el ayudante, por lo que 
a veees no tenemos control de la rapidez de la 
inyecci6n. Por ello, en estos dos dltimos afios 
mezclamos los dos f!rmacos con 3 6 4 c.e. de su~ 
ro fisio16gico o agua destilada, subsanAndose e~ 
tos inconvenientes.( Foto n2 1) 
Hemos utilizado en nuestras primeras endo~ 
copias, analgAsicos tipo Pentazozina unas horae 
antes, e incluso verificado anestesia far!ngea. 
Ambos procederes los hemos eliminado por no ba--
ber obtenido ninguna mejor!a respecto a la tole-
rancia por parte del enfermo. 
Aparte de la premedicaci6n, como es 16gico 
exigimos un PERIODO DE AYUNAB absoluto de unas 8 
horae. No practicamos lavados previos salvo en -
los casos de enfermos retencionistas para evitar 
que dichos restos alimenticios dificulten la vi-
si6n. 
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Igualmente es aeonsejable el que los pa---
eientes no hayan sido explorados radiol6gieamen-
te con papilla baritada al menos 48 horae antes, 
dado que pueden quedar restos de la misma adher! 
doe a la mucosa que interferir!an la exploraci6n 
Menci&n especial mereeen los sangrantes per 
sus distintas peculiaridades. La mAs impo~tante 
es el que es imprescindible un rApido diagn&sti-
co para conocer el punto sangrante y aplicar la 
terapedtica adecuada. 
En segundo lugar, las condiciones hemodin! 
micas de shock en estos enfermos, hacen que la -
exploraci6n tenga un mayor riesgo, por lo que en 
muchas ocasiones suprimimos la inducci6n farmac~ 
16gica e intentamos realizer la t'cnica con la -
mAxima celeridad. 
En tercer lugar, la presencia de sangre o 
restos de la misma en la cavidad g4strica es un 
factor que entorpece considerablemente la visi&n 
normal de las mucosas, por lo que de forma aabi-
tual, practieamos previamente lavado, lo que de 
una parte limpia la cavidad y de otra hace de h~ 
mostasia, al mismo tiempo que se instauran las -
m!nimas medidas de reposici6n hemodin!mica que -
permitan una viabilidad a la exploraci6n (Cuadro 
n2 2). 
Wt it 3.'*'1, :; ! 
1; 
FOTO 1 1 Inducci6n del enfermo 
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CUADRO 2 
PREPARACION A LA TECNICA ENDOSCOPICA 
1.- MENTALIZACION DEL ENFERr-10 
2.- AYUNAS DE 8 HORAS 
3.- INYECCION INTRAVENOSA DE DIAZEPAN Y 
DOLANTINA CON SUERO FISIOLOGICO EN 
EL MOMENTO DE LA EXPLORACION 
4.- LAVADOS EN RETENCIONISTAS Y SANGRANTES 
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., REALIZACION A •LA TECNICA.-
Podr!amos bacer varios apartados en ella, 
tal como la eolocaci6n del paciente, introduc--
ci6n z progresi6n del aparato y por dltimo la -
exploraci6n de las mucosas. 
El enfermo puede colocarse en cualquier 
postura, incluso sentado, pero tal vez por la s! 
tuaci6n anat6mica del est6mago, y por qu6 no de-
cirlo, por habernos acostumbrado a ello, prefer! 
mos mantenerlo en decdbito lateral izquierdo, --
bien en una camilla de exploraci6n o en au pro~­
pia cama, eso s!, hu!mos de practicar la explor~ 
ci6n en las habitaciones del enfermo, prefirien-
do por varios factores, hacerlas en la sala de 
endoscopia, pues por una parte, el traslado de 
los aparatos y sobre todo las fuentes de luz son 
perjudiciales para los mismos, y de otra, el te-
ner todo preparado y con personal entrenado, aim 
plifica y hace m§s r~pida e inocua la explora---
ci6n. ( Foto n~ 2 ) 
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FOTO 2 t Colocaei6n del enfermo 
, ''* ..... ~. 
I 
FOTO 3 Colocaci6n del protector 
•• 
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La forma de introducci6n del endoscopic no 
suele orrecer di£icultades, de hecho es muy sem~ 
jante a cualquer sonda g!strica tipo "Fouch~". 
El primer cuidado que hemoe de tener es el evi--
tar la mordedura del aparato, pues es sin duda 
una de las causas mAs !recuentes de aver!a, lo 
que encarece, por los elevados precios y tardan-
za de los mismos, el costo de la exploraci6n. P~ 
ra ello, colocaremos un protector dentario a cu-
yo trav~s introducimos el gastroscopic en la ca-
vidad bucal1 si el en.fermo tuviera alguna pr6te-
sis dentaria es conveniente quit!rsela, pues si 
no, con los ~ovimientos podr!a desprenderse y d! 
ficultarnos la t3cni·~a. ( Foto n2 3 ) 
Una vez en la boca y cogiendo la punta del 
gastroscopic con la mano izquierda entre el dedo 
medio e indica, procuramos mantenerlo en el cen-
tro de la base de la lengua, deprimi3ndola, y e~ 
pujando suave pero continuadamente, con la mano 
derecha que coge el tubo m!s proximalmente a ma-
nera de l«piz, salvamos la hipofaringe, en cuyo 
memento sa aprecia una leve resistencia que co--
rresponde a la boca de Killian, que suele vence£ 
sa manteniendo la presi6n continuada, el tubo --
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centralizado y ordenando al enfermo que realice 
movimientos deglutorios (foto n2 4 ). Durante e~ 
te tiempo, un ayudante mantiene la extremidad 
proximal del gastroscopic eon los Lrenos de an~ 
laci6n libres. Muchos endoscopistas introducen 
el aparato sin haber puesto el protector entre 
los dientes (posteriormente lo colocan) y sin d! 
rigir digitalmente la punta del mismo, pero en -
nuestra experienoia, con estos pequefios detalles 
evitamos problemas en esta parte. (Foto n2 5) 
Las dificultades que. encontramos en esta -
rase son de escasa cuant!a y r!cilmente supera--
bles, de tal manera, que en toda nuestra expe---
riencia endosc6pica, s61o hemos tenido un caso y 
ademAs en estos dltimos meses, en el que, si~a­
ber la raz6n, no pudimos introducir el endosco--
pio. 
Las incidencias mAs freouentes son el que 
caigamos en uno de los rondos laterales de la f~ 
ringe, lo que significa que el aparato se ha la-
teralizado ~ que se evita naturalmente, mante---
niendo la centralizaci&n del mismo en la lengua. 
En otros casos, encontramos una mayor resisten--
cia a nivel del hiato esofAgico que suele obede-
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cer a un espamo del mismo, salvAndose mediante -
presi6n suave y continua sobre la misma, sin ma-
niobras bruscas, de tal forma que si en unos se-
gundos no se ha conseguido, es eonveniente coger 
los mandos del gastroscopic y eon visi6n directa 
introducir el aparato. 
En un n6mero reducido de casos, el endosc~ 
pio se ha introducido en laringe, lo que se tra-
duce por una crisis de disnea, sofocaei6n y cia-
nosis, visualizdndose perfectamente los anillos 
traquealesJ en estas ocasiones con la retirada -
del endoscopic, desaparecen los problemas, sian-
do aconsejable descansar unos minutos antes de -
intentar nuevamente la exploraei6n, en esta oca-
si6n control!ndola eon visi6n direeta, en cuyo 
easo el ayudante maneja la punta del aparato y 
nosotros, con la angulaci6n, la dirigimos adecu~ 
damente segdn la imagen que vemos. 
Una vez dentro de la luz esofAgica y me---
diante insuflaei6n progresiva para obtener c!ma-
ra a~rea que nos permita la visi6n, vamos progr~ 
sando paulatinamente, observando las earaeter!s-
tieas de las mucosas y peculiaridades del peris-
taltismo. Esta fase se consigue con los nparatos 
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de visi6n frontal, pues en los de luz lateral ha 
de realizarse a eiegas, ya que la c!mara no es -
suficiente para eonseguir.una buena distensi6n y 
el aparato se pega a la mucosa. 
Ya en el cardias, aste se identifies a ma-
nera de roseta con pliegues convergentes en con-
tinuo movimiento y con una l!nea festoneada muy 
evidente entre la mucosa rosa p!lida del es6fago 
y rojo m!s intenso del est6mago. 
El cardias, normalmente se localiza a unos 
40 (~ - ) 5 ems. de la arcade dentaria, sin per-
mitir en condiciones normales el reflujo del coa 
tenido g!strico. Una vez dentro de la cavidad --
gdstrica, es neeesario la dilataci6n de la misma 
mediante insuflaei6n para conseguir su visualiz! 
ci6n. En esta maniobra encontramos dificultades 
en el est6mago operado, dado que la anast6mosis 
es poco continente, permitiendo que el aire se -
escape a intestino, por lo que la insuflaci6n ha 
de ser constante. 
Este problema es menos importante en el e~ 
t6mago intaeto, pues pese a tener algdn drenaje, 
los pliegues que rodean la anast6mosis suelen ac 
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tuar a mancera de seudov!lvula. 
El segundo problema es de orientaci6n, so-
bra todo en los est6magos no resecados, dado que 
hemos de buscar puntos standard de referencia que 
nos permitan conocer la localizaci6n de la zona -
que estamos explorando. El primero dealos es el 
lago mucoso, que no es otra eosa que el resto de 
l!quido y secrecci6n que siempre contiene el est§. 
mago y que 16gicamente se deposita en la parte --
m!s declive, y si recordamos que el enfermo est! 
en dec~bito lateral izquierdo, esta serA la zona 
superior de la curvadura mayor. 
El segundo punto de referencia es el addi-
tus ad antrum o es.firtter del antro, que es la re-
presentaci6n endosc6pica de la incisura angularis 
, visualiz!ndose como un arco de media punta cuya 
porci6n superior corresponde a la curvadura menor 
, la inferior a la mayor y sus caras anterior y -
posterior a las res.pectivas del est6mago. 
Otro punto de gu!a es el p{loro, visuali--
z!ndose como un orif:J.cio al cual convergen los 
pliegues y las ondas peristAlticas produciendo su 
cierre y apertura continuada. 
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FOTO 4 Introducei~n del gastroscopio 
FOTO 5 Hanejo del ayudante 
,, 
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En los eet6magos resecados, el punto fund~ 
mental de orientaci6n es la boca anastom6tica que 
suele visualizarse nada m!s pasar a la cavidad --
g!strica. En los casos de gastroenterostom!a Bil-
rroth II, la identificaci6n del asa eferente y --
aferente se logrard mediante la visualizaci6n de 
reflujo biliar, el cual indicar! corresponde a A~ 
ta. 
En aquellos casos en los que el enfermo ha 
sido sometido a gastroenterostomta sin resecci6n, 
otro punto de referencia ser4 la v1sualizaci6n de 
dicha anast6mosis, cosa que en ocasiones no es --
sencillo dado que se esconde entre los pliegues -· 
de la curvadura mayor, por lo que debemos reali--
za~ una marcada insuflaci6n para conseguir el 
aplanamiento de los mismos. 
En los casos en los que el drenaje ha sido 
una piloroplastia, el localizar el p{loro, como -
anteriormente dee!amoe, es prlcticamente impoei--
ble dado que el campo anat6mico ha sufrido una V! 
riaci6n importante, habiendo desaparecido su mor-
folog!a puntiforme, convirti~ndose en una hendid~ 
ra o desfiladero en donde es dificil asegurar d6B 
de acaba la mucosa g!strica y empieza la duodenal. 
t • 
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La exploraci~n de la mucosa de la porci6n 
vertical g!striea, incisura y porci6n terminal --
del antro, no suele tener dificultadest 'etas SU£ 
gen por el contrario para visualizar la zona sub-
cardia! del fornix y parte proximal del techo del 
antro. Ambas zonas ciegas se consiguen objetivar 
mediante la retrovisi&n, que no es otra cosa que 
una vez llegado 81 aparato al antro, se flexiona 
dorsalmente al m4ximo la punta del mismo y conti-
nuando la introducci&n, se consigue "enrosear" la 
extremidad distal visualizAndose la regi6n referi 
da. 
Para ver el antro, esta maniobra deber4 --
realizarse mediante una flexi6n ventral forzada a 
ni vel del p!lor.o. Esta t'cnica de retrovisi6n ti!_ 
ne el ineonveniente del deterioro de las fibras -
6pticas y provocar ocasionalmente molestias al e~ 
fermo, siendo sobre todo dificil su realizaci6n -
en los est6magos resecados. 
Ultimamente eon la aparici6n de fibrosco--
pios de mayor flexibilidad y menor calibre, estas 
operaciones resultan muoho m4s sencillas y menos 
molestas para el paciente. Igualmente, la utiliz~ 
ci6n de los gastroseopios de visi6n lateral, con-
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sigue la retrovisi6n con gran facilidad, pero por 
el contrario, su empleo presenta marcados inconv~ 
nientes que mAs adelante detallaremos. 
En ocasiones, la localizaci6n del ori!icio 
pil6rico es diticultosa, sobre todo en aquellos -
casos portadores de grandee deformidades y retra~ 
clones ulcerosas. En estos, es aconsejable apoyar 
el endoscopic a nivel de la curvadura mayor del -
antro y seguir avanzando paralelamente a las on--
das peristdlticas que ser4n las que nos lleven a 
mostrar el p!loro. 
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NORMAB ENDOSCOPICAS.-
1.- Salvo en los casas de endoscopia de urgencia 
es aeonsejable tener radiolog!a previa que -
nos servirA de gran ayuda y orientaci6n para 
realizar la exploraei6n. Si esto es general 
para todas las endoseopias, podemos eonside-
rarlo impreseindible en los est6magos opera-
doe por la p3rdida que ha sufrido su anato--
m{a normal. 
2.- Es conveniente que durante la primera fase -
de la exploraci6n nos preocupemos de la in--
troducci&n del aparato, dejando para el mo--
mento de su retirada y mediante movimientos 
en sacacorchos, la exploraci6n detallada de 
las mucosae. 
3·- Procurar, mediante insuflaci6n continuada, -
sobre todo en los est6magos resecados, conse 
guir mantener una cAmara adeeuada y el apla-
namiento de los pliegues, dado que entre 
ellos se pueden ocultar lesiones mucosas. 
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4.- La utilizaci6n de la aspiraci6n debe reali--
zarse cuando tengamos l!quido que impida la 
visi6n, procurando que la extremidad est~ s~ 
mergida en el miamo y teniendo en cuenta la 
posibilidad de psovocar lesiones hiper6micas 
n manera de pequefios hematomas en la mucosa. 
5.- Las exploraciones deben realizarse sistemdt! 
camente de forma completa, de tal manera que 
la visualizaci6n de una lesi6n en la zona s~ 
perior esofagog(strica, no descarta la exis-
tencia de patolog!a en otro lugar. 
6.- Una ~ltima norma muy aconsejable es que si -
al final de la retirada no hemos logrado ob-
jetivar lesiones, es conveniente volver a i~ 
troducir el tubo, pues a veces encontramos -
patolog!a que nos hab!a pasado inadvertida. 
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c.- INDICACIONEB DE LA ENDOSCOPIA 
• ENDOSOOPIA DIAGNOSTICA 
• ENDOBCOPIA TERAPEUTICA 
CONTRAINDICACIONES 
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De una forma general .podemos contemplar el 
campo de la~ndicaciones de la exploraci6n endos-
c6pica, observando que este va sufriendo una evo~ 
luci6n cada vez mls amplia con~rme se va adqui--
riendo mayor e:xperiencia ( 4-21-22-23) y siempre -
complementaria y no contrapuesta a la radiolog!a 
(21), de tal manera que ambos estudios deben to~ 
mar parte del psotocolo habitual de los entermos 
del tracto digestivo superior, con lo cual, se o£ 
tienen unos porcentajes de positividad superiores 
a los que se alcanzar!an con cada una de las t~c­
nicas independientemente (3-4-24). 
Esquematizando y con fines did!cticos, po-
demos distinguir dos grandes tacetas dentro de --
las indicacionest 
- ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA 
- ENDOSCOPIA TERAPEUTICA 
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ERDOSCOPIA DIAGNOSTICA.-
Personalmente y aunque parezca exagerado, 
creemos susceptible de endoscopia todo padecimie~ 
to del tracto digestivo superior, tanto si han s! 
do objetivados previamente por radiolog!a, como -
si han pasado inadvertidos a 3sta, dado que nos -
servir4 para la confirmaci6n diagn6stica, obten--
ci6n de la biopsia correspondiente que aporte las 
caracter!sticas histol6gicas de la lesi6n y la p~ 
sible asociaci6n con otra patolog!a.(Foto ng 6-7) 
El SINDROME DISPEPTICO, caj6n de sastre de 
la pr!ctica gastroenterol6gica, con su correspon-
diente radiolog!a negativa, creemos constituye --
una indicaci6n absoluta de 'sta (4-21-24-25), de 
tal manera, que su prActica va reduciendo paulat! 
namente los enfermos etiquetados con dicho diag--
n6stico. 
La detecci6n PRECOZ DEL CANCER GASTRICO es 
una meta y un desaf!o constants que la endoscopia 
tiene planteada y que de forma paulatina va avan-
zando en el mismo. No.~abe dud~ que con este pro-
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ceder se est!n consiguiendo·porcentajes verdader~ 
mente considerables, combinando tanto la biopsia, 
cepillado de la lesi6n y citolog!a del lavado. En 
este campo la Eseuela Japonesa posee una gran ex-
periencia (22-24-26), llegando por ejemplo a afi£ 
mar la existeneia de 20 a 30.000 c!nceres preco--
ces diagnosticados (2?-28), siendo parad6gico que 
en el mismo periodo en Europa s6lo se detectaron 
72 casos, a!irm!ndose que en el Jap6n llegan a 
diagnosticarse 2 de cada 4 cAnceres en estad!o 
precoz, en contrapartida con lo sucedido en el m~ 
dio europeo, en el que segdn Kitter (26), se de--
tectan 1 de cada 15. 
La HEMORRAGIA DIGESTIVA constituye uno de 
los procesos en el que la exploraci6n endosc6pica 
ocupa el primer lugar, tanto en importancia como 
en la sistem,tica cronol6giea. En ellas, la endo~ 
copia permite visualizar la lesi6n o lesiones que 
padece el paciente y las que est~n o bayan sangr~ 
do. Los datos obtenidos con estos enfermos serAn 
direetamente proporcionales a la precocidad de la 
exploraci6n, considerando de forma personal que -
6sta debe hacerse dentro de las 24 primeras horae 
de la hemorragia (29-30-31-32), sin embargo, en -
la literatura hay quien no considers imprescindi-
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ble esta preeocidad, dado que si bien se obtiene 
un mayor porcentaje de diagn6sticos, §ste no re--
porta un beneficia en euanto el tratamiento y mo£ 
talidad (33), pudiendo surgir mayor ndmero de eo~ 
plieaciones (33-34). 
La exploraci6n del ESTOMAGO OPERADO es de 
los campos en los que la endoscopia ha beneficia-
do considerablemente el diagn6stico, d~ndose en -
la mayoria de las estad!sticas una diferencia en-
tre la exploraci6n radiol6gica y endosc6pica en -
estos enfermos, basta del 60-90% (23-29-35-36). 
El estudio del ENFERMO ICTERICO es otra de 
las aplicaciones de la endoscopia con vistas a c~ 
teterizar la papila y a realizer la eolangio-pan-
creatograf!a retr6grada (3?-38-39). Esta t&enica, 
aunque es de gran ayuda para el diagn6stieo, nee~ 
site una gran experiencia en la misma dada la di-
ficultad para la canalizaci6n y tener un mayor n~ 
mero de complicaciones que la endoscopia habituaL 
FOTO 6 Toma de foto 
FOTO 7 Toma de biopsia 
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De forma esquem!tica ~odemos por tanto co~ 
siderar indicada la endoscopia em: 
1.- Enfermedades es&fago-gastro-duodenalee (con-
firmaci6n e histolog!a). 
2.- Cirrosis hepAtica (varices y ulcus). 
3.- Hemorragias digestivas. 
4.- Est6mago operado. 
5.- Ictericias obstructivas. 
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Hemos dejado a prop6sito en un apartado e~ 
pecial, la importancia de la indicaci6n endosc6p! 
. 
ca en la dlcera p~ptiea en general. En este sent! 
do creemos que hemos de contemplar bajo un punta 
de vista diferente, la dlcera gAstrica yLla duod~ 
nal. 
Respeeto al ulcus g~strico, aparte de con-
siderar las caracter!sticas morfol6gicas que ya -
la radiolog!a apuntara en el sentido de maligni--
dad o benignidad, nos permite obtener material de 
biopsi~ citolog!a mediante pinzas, cepillo abra-
sive y/o lavado. 
Si importancia tiene en el diagn6stico de 
existencia y en su posible naturaleza benigna o ~a 
ligna, igual importancia tiene en el curao evolu-
tivo del ulcus g~strico. Durante las d'cadas de -
los 40-50 y 60, los criterios en los que se basa-
ban los diagn6sticos de posible malignizaci6n de 
una dlcera gAntries, eran los de GUtmman (l~0-41), 
pero a partir de la di!usi6n de la endoscopia, e~ 
ta exploraci6n se considers imprescindible para -
el seguimiento del ulcus, dado que en no pocas --
ocasiones pueden sufrir una degeneraci6n anterio£ 
mente no detectada y/o no existente, e incluso la 
relativa frecuencia con que aparece la metaplasia 
intestinal a nivel de las cicatrices ulcerosas, -
que si bien no se sabe exactamente su significa--
c~6n pron6stica y evolutiva 1 hay algunos autores 
que la consideran como lesi6n precancerosa, lo qm 
al menos exige seguir controlando con este proce-
der a dichoe enfermoa (42-43-44-45-46-47-48). 
La dlcera duodenal creemos debe d!rsele un 
enfoque distinto, pero con el mismo resultado re~ 
pecto a la necesidad de la endoscopia. 
Si en la gAstrica 1 nuestra preocupaci6n --
constante es la posible malignizaci6n en cualquEr 
momenta de su evoluci6n, en la duodenal, nuestro 
objetivo ser4 demostrar la existencia de un nicho 
activo, hecho a veces dificultoso, si tenemos en 
cuenta que las deformaciones cicatriciales de su-
cesivos brotes, hacen muy aleatorio y arriesgado 
asegurar que el ulcus estl abierto y las moles---
tias del paciente se deben al mismo. En este as--
peeto hay mucho descrito en la Literatura, eon --
una diferenoia de posibilidades entre radiolog!a 
y endosoopia que se aproximan al 25-3~ (~9). 
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ENDOSCOPIA TERAPEUTICA.-
Este capitulo, que se inici6 en la Apoca -
de los endoscopies semirr!gidos de SCHINDLER, se 
ha incrementado desde el advenimiento del fibros-
copio y ba sufrido una masiva explosi6n en la dA-
cada de los 70 1 de tal manera, que ya se habla en 
algunos trabajos de la especialidad de la cirug!a 
endose6pica, permaneciendo actualmenta en unas --
perspectivas insospeehadas en sus posibilidades. 
En nuestra experiencia personal la hemos -
aplicado en la extraeci&n de cuerpos extrafios, s~ 
bre todo en es6fago, mediante pinzas especiales 
que o bien permiten su retirada o hacen posible 
su troceado y ulterior introdueci6n en cavidad --
g!strica, e incluso algunas Escuelas lo aaocian a 
procederes especiales de recogida, mediante disp~ 
sitivos en bolsas, aplicadas al endoscopio, con -
el fin de que dicbo material no caiga en la cavi-
dad gdstrica (50).( Foto n2 8 ) 
Aunque personalmente no la hemos realizado 
-~-
I . 
la polipectom{a endose6pica eon asa de diatermia 
es t~cnica muy difundida en la actualidad. 
Algo parecido, aunque con mayores dificul-
tades y no pocas complicaciones, podemos decir de 
la hemostasia de lesiones sangrantes mediante a~ 
jas de diatermia e incluso rayos lasser. En este 
apartado de sangrantes hay que recordar el trata-
miento de las varices esof4gicas mediante inyee--
ei6nes esclerosantes. 
Por dltimo, en el devenir de este sin fin 
de aplicaeiones terapedticas, se estdn intentando 
en algunos casos con buenos resultados, la pr,ct! 
ca de papilotom!a endosc6pica e incluso extracci& 
de c41culos coledocianos mediante Fogarty o son--
das especiales que permiten solucionar de una fO£ 
rna incruenta la litiaais de esta localizaci6n. 
FOTO 8 : Pinza de 
cuerpos extrafios. 
.... 49 -
CONTRAINDICACIONES DE LA ENDOSCOPIA.-
Como en toda t~cnica especial &etas depen-
den mucho de la experiencia del explorador, de --
tal manera, que paralelamente a la misma, se va -
limitando poco a poco el campo. 
Si nos fijamos en la Literatura, vemos que 
paulatinamente se van anulando procesos que ante-
riormente constitu!an una contraindicaci6n formal 
en la prActica endosc6pica (3-21). Por ejemplo,se 
ha dicho en mAs de una ocasi6n que la !alta de 
permeabilidad del tubo digestive constitu!a un in 
conveniente serio para la endoscopia y creemos 
que todos los especialistas est!n de acuerdo en -
considerar que este proceso, sea eual fuere su ~ 
turale;a, es uno de los motivos fundamentales pa-
ra aplicar esta t~eniea, siempre que se realicen 
con un aparato de visi6n frontal que nos permita 
observar la luz. 
El capitulo de1 coma profunda constituye -
otro de las grandee contraindicaciones de este t~ 
-~-
ma, sin embargo, estimamos que siempre que sea e~ 
trictamente imprescindible, puede y debe realiza£ 
se teniendo al enfermo intubado y con respiraei6n 
controlada. 
El campo de las cardiopat!as es probable--
mente el que adn ocupa un capitulo importante en 
el aspecto que estamos oomentando. Cuando surge -
la necesidad imperiosa de una endoscopia en un --
cardi6pata activo, bien por infarto de miocardia 
agudo, insuficiencia card!aca o arritmia severa, 
hemos de ser muy cautos a la bora de indicarla y 
si es posible huir del periodo agudo, pues podri~ 
mos tener graves complicaciones. Si despu~s de S£ 
pesar todos los pros y los contras llegamos a la 
conclusi6n de que es imprescindible, se podrd re~ 
lizar con sumos cuidados, con el enfermo monitor! 
zado y el cardi6logo e intensivista en la sala de 
endoscopia. 
Como se ve, las oontraindicaciones se van 
mermando paulatinamente sin olvidar lo que en mds 
de una ocasi6n se ha dichot "que la. mayor contra-
indicaei6n en endoscopia digestlva es su no indi-
caci6n". 
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Como colof6n a estos comentarios creemos -
que las caracteristicns t~cnicas, econ6micas,gran 
fragilidad del aparato, tardanza y precio elevado 
en las reparaciones, ocupan probablemente una pa£ 
cela importante si no en las contraindicaciones, 
s1 en los inconvenientes que esta t~cnica tiene -
para au aplicaci6n sistemAtica en la pr!ctica dia 
ria de la gastroenterologia. 
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D.- DIFICULTADES Y PECULIARIDADES ENDOSCOPICAS 
EN EL ESTOMAGO OPERADO.-
• OBTENCION DE UNA BUENA CAVIDAD 
• REFLUJO INTESTINAL 
• RETROVISION 
• MORFOLOGIA DE LOS PLIEGUES 
• PERISTALTISMO 
• ANASTOI-108 IS 
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Las modi£icaciones anat6micas y funciona--
les originadas con las distintas intervencionee -
practicadas sobre el est6mago, tanto en el senti-
do de resecci6n como de vagotom!a con una u otra 
derivaci6n, son la raz6n por lo que la interpret! 
ci6n radiol6gica para el diagn6stico en estos en-
fermos sea, en un porcentaje elevado, dudosa (51) 
y deba ser complementada con la explorac16n endo~ 
c6picas (52) y de esta manera alcanzar el diagn6! 
tico en estos enfermos (en la mayor{a de ellos). 
Pese a eatas ventajas, la endoscopia del -
est6mago operado presenta una aerie de dificulta-
des y peculiaridades derivadas de las alteracio-• 
nes ya citadas y que enumeraremos a continuaci6n. 
(53). 
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1.- OBTENCION DE UNA BUENA CAVIDAD 
Los aparatos empleados deben de tener un -
gran Angulo de visi6n, dado que la distaneia en--
tre el objetivo y el objeto,dentro del est6mago -
es muy pequefia, por lo que eon gran faeilidad la 
6ptica se pega a la mucosa (54). Esta dificultad 
para obtener una buena eavidad es debida fundame!! 
talmente al heeho de que la anast6mosis suele ser 
poco continente y no retiene el aire neeesario P! 
ra la distensi6n pese a que estemos insu.flando de 
manera continua. 
2.- REFLUJO INTESTINAL 
Es un fen6meno que dificultad la interpre-
taei6n de estos enfermos, siendo de coloraci6n --
turbio-bilioso que forma una capa de espuma sobre 
la zona de la anast6moais impidiendo la visualiza 
ei6n de la mucosa. En este aspeeto, algunos auto-
res (54) administran dimetilpolisilosano antes o 
durante la exploraei6n a trav~s del canal de biO£ 
sia. 
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La pr!ctica de la retrovisi6n para visual! 
zar las zonas ciegas paracardiales, es m!s dific~ 
tosa debido al pequefio espacio con que contamos y 
la poca distensibilidad del mufi6n. 
l4-.- MORFOLOGIA DE LOS PLIEGUEB 
Los est6magos operados suelen presentar a! 
teraciones en los pliegues que no indi.can patolos. 
g!a, con aumento de los mismos y disposici6n an6-
mala de ellos. ~a mucosa gAstrica suele ser seme-
jante a la del est6mago intacto, si bien con cie£ 
ta frecuencia y sobre todo en relaci6n con el ---
tiempo que haga de la resecci6n, suele presentar 
una mayor rubicundez que tal vez corresponda a la 
atrofia glandular progresiva que sufre la mucosa 
g&strica (55). 
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5·- PERISTADTISMO 
Be encuentra pr!cticamente ausente, siendo 
posible su visualizaci6n s6lo en aquellos casos -
con reseeciones eseasas y en la zona inmediata a 
la anast6mosis y nunea eon la intensidad que se -
produce en el est6mago eompleto sin resecar. 
6.- ANASTOMOSIS 
La anast6mosis suele objetivarse eon un --
pliegue transversal, a veees algo mamelonado deb! 
do a granulomas de sutura, de coloraci6n mucosa -
mAs p!lida que la del mufi6n y con aspecto dnico, 
recordando algo a un p!loro permanentemente abie£ 
to en el caso de Bilrroth-I y en forma de eafi6n -
de escopeta con el espol6n central en las dos ---
asas (aferente y eferente), eon sus pliegues in--
testinales eirculares en el Bilrroth-II. A veces 
es dificil identificar el asa aferente de la efe-
rente, gui!ndonos para ello del reflujo biliar o 
en todo caso nos ayudaremos con una sonda radiop! 
ca y control radio16gico simult!neo. 
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Es importa.nte evaluar la anchura de la an'!. 
t6mosis dado que si llsta es mayor o menor de lo -
normal, podria ser la causa de molestias para el 
enfermo, bien en forma seudoesten6tica o de Dum--
ping. 
Las asas intestinaies deberAn ser explora-
das en sus primeros C;ent!metros, ·dado que en ellm 
y en el espo16n, suelen asentar con frecuencia 
las recidi vas ulceroE:as. 
! . 
En los est6magos vagotomizados la endosco-
pia presenta algunas caracteristicas especiales -
dignas de menci6n. 
Un primer hecho a destacar es la gran ato-
nia de la pared g!strica junto al aplanamiento de 
los pliegues y desaparici6n de las ondas peristd! 
ticas. 
For la misma raz6n de la extirpaci6n de --
los vagos, la secrecci6n g!strica suele ser muy -
escasa y viscosa y no es infrecuente encontrar au 
mento de moco e incluso retenci6n alimentaria sin 
que signifique patolog!a. Estos hecbos se van mo-
dificando conforme va pasando el tiempo (56). 
- ~)8 -
. 
En los que presentan una piloroplastia ti-
po Mikulicz, el piloro aparece muy deformado, pe£ 
manentemente entreabierto, redondeado o en forma 
ovalada, siendo dif!cil detallar con exactitud la 
zona de transici6n mucosa. 
En los .casos de gastroenterostom!a, la vi 
sualizaci6n de la boca anastom6tica no suele ofr! 
cer dificultades si insuflamos de forma continua 
y buscamos el lugar del reflujo intestinal de as-
pecto espumoso que nos eervir! de gu!a para encog 
trarla. Ni que decir tiene que este asa deber! --
ser explorada por presentar fen6menos patol6gicos 
con alta frecuencia. 
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E.- PATOLOGIA DEL ESTOMAGO OPERADO 
(Generalidades) 
• PROCESOS INFI~MATORIOS 
• PROCESOS ULCEROSOS 
• PROCESOS TUMORALESr-benignos 
-malignos 
• PROCESOS DERIVADOS DE CUERPOS ~XTRANOS 
• PATOLOGIA FUNCIONAL 
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1.- PROCESOS INFLAMATORIOB DEL ESTOMAGO OPERADO 
La inflamaci6n de la mucosa g!strica en el 
est6mago operado constituye a la bora del diagn6~ 
tico, al igual que ocurre en el est6mago !ntegro, 
un problema para el cl!nico dado que ni la sinto-
matolo~ia eltnica ni l~s hallazgos radio16gicos 
e incluso los signee endose6picos, son lo sufici~ 
temente demostrativos como para poder sentar con 
seguridad tal entidad, por lo cual, el diagn6sti-
co deber! basarse en el estudio histo16gico de la 
mucosa mediante toma de biopsia endosc6pica, tra-
tando de objetivar el sustrato anat6mico de la 1~ 
si6n, consistente en elevado contenido celular a 
base de linfocitos, polimorfonucleares y cAlulas 
plasm!ticas, as! como engrosamiento de la lAmina 
propia. 
En grado mds avanzado hay afectaci6n de --
las crestas y del epitelio glandular funcionante 
con sustituci6n por glAndulae mucosas (metaplasia 
pil6rica) (57), e incluso la aperici6n de meta---
plasia ihtestinal con cAlulas de BECHER, c~lulas 
de Panneth y formaci6n de vellosidades a nivel de 
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,·•· 
las crestas. ( Foto nQ 9 ) 
La significaci6n cl!nica de la metaplasia 
intestinal no est4 en absoluto aclarada (42), 11~ 
gando incluso a encontrarse en el 80% de los est~ 
magos operados (58-59). 
La frecuencia c:le la gastritis en el est6m,! 
go operado tiene una incideneia variable, llegan-
do incluso algunos autores a encontrar alteraeio-
nes inflamatorias en la totalidad de los casos e~ 
tudiados (60). Otros hallan exclusivamente un 10% 
de casos con mucosa normal, sobre todo cuando la 
intervenci6n data de mAs de 10 afios (61) y otros 
encuentran un total de 75%, con una mayor incide~ 
cia de gastritis cr6ni.ca superficial ( 29) t J por -
ello, es discutible la significaci6n el!nica de -
eete proceeo y la rele.ci6n que pueda -tener lea m.2 
lestis:s del enfermo con estas alteraeiones. 
Segdn que el J>roceso inflamatorio se loca-
lice en el mufi6n y/o anast6mosis, suele hablarse 
de gastritis o estomltis, si bien lo m§s .frecuen-
te es que la afectaci6n se encuentre de forma di-
fusa, J.]('gando incluso al 70-80% de los casos 
(29), siendo la incid.encia de estomitis aislada -
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no superior al 30% (29-62). 
Desde un punto de vista prActico y en un ~ 
tento de sistematizar este proceso, podemos divi-
dir las gastritis en dos grandee gruposr AGUDAS Y 
CRONICAS. 
GASTRITIS AGUDAS 
Son los procesos inflamatorios sgudos de -
la mucosa g(strica, en muchas oeasiones de origen 
yatrog~nico as! como medicamentoso, aleohnlieo, -
vascular y/o alimentario y que abarcan desde un -
simple edema con infiltraci6n de c~lulas inflama-
torias, basta la producci6n de necrosis m(s o me-
nos intenaa con ulceraciones y/o erosiones de mu-
cosa que se manifiestan frecuentemente en forma 
de accidentes hemorrdgicos. 
El aspecto endosc6pieo es variable, desde 
una mucosa hiper~mica, rojiza, de caracteristicas 
tumefaetas y con p~rdida de la visi6n de la red -
vascular submucosa (gastritis superficial edemat~ 
sa), basta la aparici6n de p~rdidas de sustancia 
rn!s o'menos extensas, en forma de erosiones punt! 
formes, lineales o ulceracionee agudas que no es 
otra entidad que la gastritis erosiva aguda.(Foto 
n2 10-11) 
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FOTO 9 : ~mTAPLASIA INTESTINAL. H.E. (500x). El -
revestimiento glandu1ar mueetra c~1ulae calicifo~ 
mee con nueleo deep1azndo a la periferia. Enfermo 
con g~etritis cr6nica. 
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GASTniTIS EDEMATOSA 
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Gastritis 
edematosa. 
Gastritis ed! 
matosa. 

Las erosiones gAstricas son relativamente 
frecuentes como causa de hemorragias digestivas, 
llegando incluso a constituir el 33,1~ en un est~ 
dio realizado por IATZ (63), sobre un material de 
1.400 gastroscopias sucesivas en enfermos sangraa 
tes. 
Pueden presentarse en forma de pSrdidas de 
sustancia superficial sin afectaci6n de la l!mina 
propia, puntiforme y de distribuci6n difusa, cu--
biertas normalmente por una capa de hemo, ~or lo 
que para ponerlas de manifiesto habrA que somete~ 
las a lavados con agua. En o~ras ocasiones el pr~ 
ceso es menos difuso, apreciAndose pSrdidas de --
sustancia mAs grandee, cubiertas normalmente de -
co!gulo con morfolog!a lineal-redondeada, estando 
a veces circundadas por una discreta elevaci6n de 
la mucosa (erosi6n completa) y que en su evolu---
ei6n ulterior podr! sufrir una fibrosis en esa z~ 
na, constituyendo lo que se puede llamar erosi6n 
madura o por el contrario experimentar una invol~ 
ci6n, volviendo totalmente a la normalidad (ero--
si6n inmadura) (64-65).(Fotos n2 12-13-14-15) 
En otras ocasiones, en estas gastritis ag~ 
das se observan francas ulceraciones superfieia--
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les (dlceras agudas) que maerosc6picamente son d! 
f!ciles de distinguir de la dlcera p~ptica salvo 
en el aspecto muy superficial·de la capa de fibr! 
na que las recubre y en la auseneia de signos in-
directos de ulcus. De todas formas, en muehos ca-
sos habrA que recurrir al estudio histol6gieo ob-
servdndose una muscularis mucosa indemne y un si~ 
tema glandular no afec·tado. (64-65-66-67-68-69). 
(Fotos n~ 16-1?-18-19) 
GASTRITIS CRONICA 
La inflamaci6n cr6niea de la mucosa del e~ 
t6mago operado es un hallazgo histol6gico muy fr~ 
cuente en los ~studios realizados, bien en fo~ 
ma de una gastritis superficial y/o gastritis 
atr6fica. As!, KRENTZ la encuentra en el leo% de 
los casos (61) y otros autores oseilan en un 70--
a 8~ (29). 
Estas gastritis cr6nicas se manifiestan de 
forma difusa en todo el mufi6n gAstrico o por e1 -
contrario localizadas a nivel de la anast6mosis -
(estomitis). La gran incidencia de este proceso -
ha llegado a originar e1 que la gastritis cr6nica 
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del est6mago operado sea considerada como un fen~ 
meno normal en esta mucosa, sobre todo con el pa-
so del tiempo y careee en muchas ocasiones de sis 
nificaei6n el!niea (70), no pudiendose afirmar de 
forma categ6riea que las molestias del enfermo 
sean originadas por este problema (71) y s! por -
el eontrario, al reflu~o bilio-pancreatico o a la 
falta de estimulaci6n del epitelio glandular se--
eundario a la defieieneia de glandulae y/o a la -
vagotom!a (atrofia por inactividad). 
Los eriterios diagnostieos utilizados en 
la gastritis o estomitis er6nica, no pueden bas~ 
se de una forma segura en el euadro ol!nico, ra-
dio16gico ni ineluso en el endosc6pieo, sino que 
debe reeurrirse al estudio histo16gico, d«ndose -
en no poeas ocasiones, la paradoja de encontrarla 
en enfermos carentes de sintomatolog!a (72-?3) lo 
cual viene a contirmar 1a falta de relaoi6n hist~ 
16gico-cl!nica en este proceso. 
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FOTO 15 : 
Gastritis 
erosiva. li-
neal. 
FOTO lLJ. : Ga!!_ 
tritis erosi-
ve puntiforme 
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FOTO 18 t -
Erosiones -
agudas de -
mucosa. 
FOTO 19 : ULCERA AGUDA. H.E.(50x). Pared g~strica 
con md1tiples hemorragias en 1a mucosa rodeando a 
un vaao central, en donde la mucosa aparece ulce-
rada. 
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Desde un punto de vista pr!ctieo, las pode--
mos dividir por su aspecto en tree tipost 
1.- GASTRITIS SUPERFICIALES, en las que endosc6-
picamente aparece una mucosa enrojecida, ed~ 
matosa, con alguns posible erosi6n superfi--
cial. En la bistolog!a encontramos una infi! 
traci6n de eAlulas inflamatorias en la l!mi-
na propia (linfocitos, polinucleares y c~lu­
las plasm!ticas) con nula afectaci6n glandu-
lar. 
2.- GASTRITIS ATROFICA, en las que la mucosa ap~ 
rece pAlida, de color blanco-gris!ceo, con -
aspecto transparente, dejando ver la red va~ 
cular submucosa y en la que histo16gicamente 
hay una gran afectaci6n glandular, frecuente 
metaplasia intestinal y gran disminuei6n de 
c'lulas principales. (Foto n2 20-21) 
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FOTO 20 : Ga.!!_ 
tritis atr6f.! 
ca (visi6n e!! 
dosc6pica) 
FOTO 21: GASTRITIS ATROFICA. H .E. (120x). f·1ucosa 
gdstrica en la que se obscrva disrninuci6n del n~ 
mero de gl~.ndulas con infil traci6n de la l~mina 
I'ropia. 
/· 
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3.- GASTRITIS HIPERTROFICA, visualiz!ndose unos 
pliegues muy engrosados, elevados, difieil. 
mente deprimibles con la inauflaci6n, con -
una superficie en ocasiones de aspecto seu-
dopolipoide y una mucosa hiperAmica, enroj~ 
cida y con alguns posible erosi6n superfi--
cial. Bisto16gicamente, la estructura no --
suele corresponder a este aspecto endosc6p! 
co, encontrando tan s61o signos de gastri--
tis superficial e incluso a veces de gastr! 
tis atr6fiea (?4), descart!ndose en la may~ 
r!a de los cases la existencia de un engro-
samiento d.e la mucosa y present!ndose en --
ocasiones la forma de hiperplasia foveolar 
(Enfermedad de Menetriere), de hiperplasia -
glandular (B{ndrome de Zolinger-Ellison) o 
de tipos mixtos (75). ( Fotos n2 22-23-24 ) 
Como alteraciones que pueden provocarnos -
el aspecto de una gastritis de pliegues engrosa--
dos y/o gigantes, tenemos una serie de afecciones 
de tipo inflamatorio, granulomatoso, tal como TB, 
lu~ticas, sarcoidosis, etc. 
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Loa proeesos inflamatorios localizados a n! 
vel de la anast6mosis de una forma aislada, suelm 
aparecer en oeasiones, si bien, las biopsias de la 
mucosa del mufi6n y de la anast6mosis pueden coinc! 
dir, incluso cuando el aspecto endosc6pico muestra 
alteraciones polipoides de tipo granulomatoso a n! 
vel de Asta (76), debiendo in!luir en gran medida, 
las alteraeiones provoeadas por la sutura. 
A la bora de evaluar la posible existencia 
de un proeeso inflamatorio a nivel de la mucosa i~ 
testinal de la boca anastom6tiea hay que ponerlo 
en duda, dado que se dA como normal el que estas 
alteraciones existan en los primeros centfmetros 
de diehas asas. 
FOTO 24: GASTRITIS HIPERTROFICA.H.E(l80x). ~rucosa 
con infiltraci6n leucocitaria que se acompafia de 
fol!eulos linfoides. Formaci6n de pliegues elevados 
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2.- PROCESOS ULCEROSOS EN EL ESTOMAGO OPERADO.-
Constituyen Astos, el capitulo m!s impor--
tante dentro de la patolog!a del est8mago operado 
tanto por ocupar el primer lugar en frecuencia c~ 
mo por significar el fraeaso de la intervenci6n -
practicada, al reaparecer el problema que motiv6 
aquella. 
Conceptualmente se trata de una p'rdida de 
sustancia de la mucosa que afecta a la muscularis 
mucosa, penetrando en ocasiones basta la submuco-
sa e incluso basta la capa muscular, con tejido -
eonjuntivo y de granulaci6n e infiltraci6n infla-
matoria en los bordes y en el rondo de la misma. 
En la causa de producci6n o aparici6n del 
ulcus del est6mago operado, se barajan m61tiples 
factores, pero,probablemente el m!s importante de 
todos sea el que la enfermedad ulcerosa en s!, es 
un proceso cuya etiopatogenia adn se encuentra en 
nebulosa, de la que se han enumerado mdltiples 
~actores pero el fundamental adn permanece desco-
nocido. Esta etiologta mdltiple y dudosa es la --
que ha llevado a diferentes tipo de intervenci6n 
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si bien, todos intentan de una u otra forma, eli-
minar o disminuir la seereeci6n elorhidrio p~pti­
ca. As!,se practican resecciones de la porci6n s~ 
cretora gAstrica con anast6mosis gastro-duodena--
les (Bilrroth-I) o gastro~yeyunales (Bilrroth-II) 
intervenciones sobre los vagos, bien en forma de 
vagotom!as tronculares selectivas o supraselecti-
vas con drenajes en forma de piloroplastias o ga~ 
troyeyunostom!as. 
Como dec!amos, todas ellas persiguen la --
anulaci'on o disminuci6n de la oecreci6n gdstrica 
como si este fuera el dnieo elemento a considerar 
en la patogenia ulcerosa. Puede que esta sea poe! 
blemente la raz6n de la gran cantidad de recidi--
vas existentes, pues con estas intervenciones no 
se actda sobre las circunstancias psicosom!ticas 
ni personalidad del indiv!duo qua sometido a dis-
tintos stress y descargas, no s6lo estimul~ por 
via vagal, sino que tal vez caminen por otras { -
hormonales, etc ••• ), provocando a veces el dete--
rioro de la mucosa, tal como su vascularizaci6n -
(isquemia por descarga adrenal!nica?), disminu---
ci6n de secreci6n de moco etc ••• 
Dentro de este discutido apartado, podemos 
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sistematizar las causae mAs frecuentes, enumeradm 
en la etiopatogenia del ulcus del est6mago opera-
dar 
A.- Las intervenciones exclusivamente derivativM 
hoy en dia eliminadas, pero que hace unos --
afios se utilizaban co~recuencia, tal como -
la gastroyeyunostom!a, crean unas condicio--
nes id&neas dado que ponen en contacto la m~ 
cosa yeyunal con la secrecci6n gAstrica in--
demne9 por lo que la aparici6n de la dlcera 
es muy frecuente, d!ndose cifras superiores 
a un 30% (??). 
B.- Un factor manejado como ·causa habitual y pr~ 
pia del est6mago operado para la recidiva u! 
cerosa~ es la presencia del reflujo bilio- -
panereAtico por el asa duodenal exclu!da. En 
este aspecto se han llegado incluso a reali-
zar trabajos experimentales en animales, coa 
cretamente en ratas, comprob!ndose que cuan-
do el reflujo es importante se produeen ulc~ 
raciones en la anast6mosis, en casi un 90% -
de los casos (78), llegando a desaconsejar -
-80-
por esta raz6n la t~cnica Bilrroth-111 Tal -
vez el motivo radique en la alcalinidad de -
este reflujo y en consecuencia la secreci6n 
continuada de gastrina. 
c.- Probablemente el factor mAs invocado sea la 
persistencia de los vagos y en consecuencia 
la existencia de secreci6n clorhidropAptica 
(?9-80-81), por lo que se aconseja revagoto-
mizar a estos enfermos. 
D.- Otro factor invocado eQla reoidiva ulcerosa 
en los casos de resecciones segln t~cnica 
Bilrroth-II, es la persistencia de mucosa an 
tral en el mufioQduodenal, lo que significa--
r!a una producci6n continuada de gastrina al 
estar estimulada de forma conetante esta mu-
cosa por la alcalinidad de la secrecci6n in-
testinal (82). Parece ser que para evitar es 
ta incidencia no puede el cirujano fiarse 
del aspecto macrosc6pico de ls mucosa, sino 
que debe comprobar mediante estudios histol! 
gicos intraoperatorios del corte de la muco-
sa, la no existencia en 6ste de mucosa antraL 
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E.- Otra posible etJoloc!a ser!a la existencia -
de una adenomatosis endocrina, hoy dia in---
clu!da en los apudomas (83-84), que fuera la 
causante de la recidiva uleerosa por tratar-
se de un s!ndrome de Zolinger-Ellison (85-86 
87), o bien alguna otra enrermedad endocrina 
como la publieada por PROYE (88-89), en el -
sentido de alteraciones de las paratiroides. 
Podr!amos seguir enumerando otros £actores 
, pero creemos que ser!a alargar de forma innece-
saria este tema, dado que todos presentan el den2 
minador comdn de fn•orecer la apari~i6n de la en-
ferm~dad ulcerosa, pero ninguno el ~nico y funda-
mental, puesto que hoy en d{a y pese al gran avaa 
ce de la Medicine, la enfermedad uleerosa sigue -
siendo un problema con eaminos inexplorados en lo 
referonte a au etiopatogenia. 
Como dec!amos al principia, la dlcera en 
el est6mago operado ocupa el primer lugar en la -
patolog!a de estos enfermos, si bien la frecuen--
cia de la misma depende el tipo de intervenci6n,-
de la cantidad de reEJecci6n practicada, del tiem-
po que hace que se practic6 la misma, etc., ddnd£ 
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se unos porcentajes que varian considerablemente 
de unas estad!sticas a otras. As! por ejemplo, --
las recidivas en el Bilrroth-I suelen oscilar del 
15 al 2~9 en el Bilr.roth-II del 5 al 15% (81), -
si bien otros autores como DEMLING (??), dan una 
incidencia del 0.5 al 3~ en el Bilrroth-II, las -
gastroyeyunostom!as sin vagotom!a llegan a ser s~ 
periores al 3~ y en las vagotom!as coQdrenaje o~ 
cilan del 9 al 10%. Ultimamente la de menor inci-
dencia de recidivae es la vagotom!a y antrectom!a 
CRITERIOS D!AGNOSTICOS 
Siguen los mismos caminos y directrices --
que los del ulcus pAptico en general pero con al-
gunas peculiaridades que le dan personalidad pro-
pia. 
A·.- CLINICA; vemos que las molestias pierden su 
t!pica ritmicidad y periodicidad. El dolor, 
s!ntoma principal del s!ndrome ulceroso, va-
ria respecto a su localizaci6n que puede ser 
mesog!strica, en vac!o izquierdo ••• , con una 
intensidad cambiante perdiendo en parte su -
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relaci6n prandial e incluso en ocasiones au-
menta con ella, d!ndose en un 20 a 30% los -
casos de cuadros totalmente indoloros (82). 
En estas dlceras, la incideneia de aceidea 
tea hemorr~gieos es mAs acusada, aproximada-
mente en un 5D-60% en forma de hematemesis 
y/o melenas (82) e inoluso algunos autores 
bablan de que el 100% de estos enfermos pre-
sentaron hemorragias ocultas en heces (82). 
Parece que esta tendencia hemorr!gica es mu-
eho mAs patente, evalu4ndose como 3 veces s~ 
perior en los enfermos cuya intervenci6n fue 
originada por un ulcus sangrante. 
B.- LABORATORIO' en el aspecto funcional los es-
tudios del jugo g4strico tienen sus limita--
ciones y freeuentes falsos resultados por el 
re~lujo intestinal alealino que puede alte--
rar eonsiderablemente el resultado del MAO y 
BAO ( 90). De todas formas es la manera mds 
segura de evaluar la secreci6n clorhidropSp-
tica y en consecuencia la efectividad de las 
vagotom!as, debi~ndose en eircunstancias no£ 
maleo encontrar una acide~ disminu!da en un 
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50 a ?~, que en los no operados (91). Es --
clAsico que la evaluaci6n de la eficacia de 
las vagotomies se realicen mediante el test 
de Hollander, si bien esta t~cnica no est& -
exenta de peligros, sobre todo en los enfer-
mos portadores de procesos card!acos o arte-
rioscler6ticos (92-93-94). De todas formas, 
probablemente el mejor m8todo de control de 
la secreci6n, es la determinaci6n sArica de 
gastrina sobre todo en los casos de Zolinge~ 
-Ellison (85-95). 
c.- RADIOLOGIAt el estudio radiol6gico de la ~1-
cera del est6mago operado es impreecindible, 
si bien su positividad se ve muy limitada --
por las variaciones que la intervenci6n qui-
rdrgica introduce en la morfolog{a normal --
gdstricaJ por ello se ha llegado a decir que 
la radiolog!a. del est6mago operado era "la -
Escuela Superior de Radiolog{a" (96-97). 
" 
Los porcentajes de positividad radiol6gica 
dependen mucho de la tAcnica utilizada, de--
biendo ser ~sta muy minuciosa con capa !ina 
de papilla y doble contraste, con lo que la 
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Escuela"Japonesa consigu~ bna positividad de 
casi el 80% (98)1 sin embargo, la mayor!a de 
las estad!sticas no superan el 60% en la vi-
sualizaei6n directa del nieho (52-99), lle--
gando basta el 8~ en lo referente a signos 
indireetos. Muehos autores insisten en la --
eonvenieneia de tener ~studio radio16gico 
postoperatorio de control y eomparaci6n (82-
100). 
Los signos diractos objetivados no difie--
ren en absolute de los el!sicos del ulcus --
p~ptico, y respe<~to a los indirectos, pode--
mos encontrart eatreohamiento del asa en la 
zona del nicho, dilataciones a partir do la 
estenosis, alteraeiones y engrosamiento de -
las paredes en las proximidades al ulcus ( -
101), etc. ( Foto n2 26-2? ) 
D.- ENDOSCOPIA1 constituye hoy en d!a la t~cniea 
id6nea para el d:l.agn6stico de este problema, 
consigui~ndose la visualizaci6n del nicho en' 
caai el 1~ de los casas (22-52-53-77), so-
bra todo si se utilizan aparatos de visi6n 
frontal que permi.ten explorar el muii6n, la -
anaetom6sis y varios ems. de las asas intes-
tinales. 
El ulcus se visualize como un de£ecto de 
la mucosa cuyo fondo est4 eubierto de una f! 
brina blanco-grisacea, de morfolog!a oval o 
redondeada, de bordes pear delimitados que -
en el ulcus p'ptico del est6mago intacto, en 
ocasiones serpiginoso 6 francamente irregu--
. 
la.r. El .rondo cubierto de fibrina blanco-am!. 
rillenta suele ser de densidad y coloraci6n 
uni.forme, salpicado algunas veees de mufiones 
vasculares eoagulados. La mucosa que circun-
da el nicho suele presenter pliegues conver-
gentes .flexibles (56-?7-102~103). (Fotos n2 
27-28). 
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FOTO 25 Ulcera de boca anastom6tica vista de --
!rente. 
FOTO 26 : Ulcera de boca anastom~tica vista de 
perf'il. 
- ae.-
ULCERA 
BOCA ANASTOMOTICA 
coagu lo 
flash 
.. 
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FOTO 2Z : Ulc!. 
ra de boca 
anastom6tica, 
viai6n endosc§. 
pica, con eoa-
gulos en el -
fondo. 
FOTO 28 :ULCERA DE BOCA ANASTONO'l'ICA.H.E (50x). 
Los bordes de la ~lcera muestran la t!pica dilat~ 
ci6n gl~.ndular en f'orma de microquistes. 
- 89 {;J 
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3.- PROCESOS TUMORA.LU3 DEL ESTOHAGO OPERADO .-
Como siempre hemos de distinguir dos gran-
des cap!tulos en este apartadot uno, el de las t~ 
moraoiones malignas y otro, el de las neoformaci~ 
nee benignas. 
TUMORES ~tlLIGNOB 
En este capitulo, uno de los mAs importan-
tes por su traseendencia en el est6mago operado, 
hemos de hacer unas eonsideraeiones diferenciales 
entre los que son debidos a recidivas o reproduc-
ci6n de uqtumor maligne previamente extirpado, y 
los que han de considerarse como genuinamente pr! 
mitivos. 
A.- CANCER DE ESTOMAGO OPERADO RECIDIVADO 0 RE--
PRODUCIDOt son como indica el enunciado, los 
que aparecen tras una resecci6n por un cdn--
cer g!strico o como metAstasis de otro e!n--
cer de la econom!a. 
-90-
.. 
La importancia de estos procesos radica en -
la negatividad del tratamiento previamente -
rea1izado, no ofreciendo normalmente dificu! 
tades para su diagn6stico, pues la sintomat2 
logia c11nica, el antecedente, los hallazgos 
radio16gicos y sobre todo el est.udio endosc~ 
pico e histol6gico, son lo suficientemente -
demostrativos como para no originar dudas. 
B.- CANCER PRIHIT[VO DE ESTOMAGO OPERADO.-
Q,O![C§.P£.0: Se con.sidere. como cancer primitivo 
de est6mago operado aquel que aparece en un 
est6mago operado por ulcus benigno gAstrico 
o duodenal, u otro problema no maligno, cin-
co afios o m!s terde de la intervenci6n (101~ 
105). Algunos autores incluyen el que se lo-
calice lejos de la boca anastom6tica (106), 
si bien este dltimo criterio no es aceptado 
por la mayor!a. 
Las primeras publicaciones que comienzan a 
hablar de este problema son del afio 1926 por 
BEATSON (107-108) y OWEN (109), posteriorme~ 
te GALLART HONES, publica un caso aunque con 
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un interva1o de s61o 2 afios (110) y m!s tar-
de £ue la realizada por BRISSET ante la Aca-
demia Francesa de Cirug!a, cumpliendo las --
condiciones exigidas (111) • 
. 
Desde entonces ha~ido Lnnumerables las p~ 
b1icaciones sobre este mismo tema (35-106-D§ 
-110-112-113-114-115-116-117-118-119), 1o 
que indica la importancia concedida tanto a 
la bora de hacer la indicaci6n quir6rgica de 
la 'dlcera p~ptica:· como de 'los controles pe--
ri6dicos que deben sufrir dichos enfermos. 
a) FRECUENCIA: tema pol~mico. La mayoria de las 
comunicaciones indican mayor incidencia del 
cancer del est6mago operado que en la pobl~ 
ci6n general (105-110-119-120-121-122-123-
124-125-126-12?-128-129). Otros la encuen--
tran semejante en ambos casos (130-131-132-
133-134-135), y otros incluso dicen que es 
manor (136). Esta frecuencia oscila entre el 
0. 5 a1 1% para Hollander ( 137), el LJ-.8% para 
He11singer (105), con un 10.~% en autopsias 
(138) y 14% en endoscopias. 
;, 
Nuestros resultados estln en un 6~, doble · 
de los obtenidos en la poblaci6n general --
(3%). Hay incluso autores que dan una inoi-
dencia de hasta seis veces superior a la --
del cancer en la poblaci6n testigo. 
Su presentaci6n como vemos es muy variable 
dado que en ello influyen muchos faotores, -
sobre todo el del periodo de tiempo desde la 
intervenei6n, siendo progresivo su incremen-
to a medida que aumenta dicho intervalo, 11~ 
gando ineluso a un 3~ de incideneia euando 
supera los 30 afios (140). 
b) ETIOLOGIA: como hemos visto, es easi aeepia 
do por unanimidacl la mayor freeueneia de es-
te proeeso en el eet6mago reseeado, si bien-
la causa de este fen6meno permanece en nebu-
losa. En este sentido es interesante un exp!. 
rimento llevado a cabo por DAHI-1(141) en el -
que origins la ~parici6n de un adenocarcino-
ma en el 65,1% de 66 ratas reseeadas a lo Bi! 
rroth-I y II y sometidas a N-Metil-N-Nitro~ 
nidina(Na), apareeiendo s61o un estado pree~ 
eeroso en las ratas control no resecadas y/o 
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no sometidas al carcinogen~tico aunque estu-
vieran resecadas. De ello conc1uye que e1 es 
t6mago operalo favorece e1 desarrollo del 
cAncer. 
Hay numerosas teorias que tratan de ac1a--
rar este hecho. De todas, .parece que la m!s 
admitida ee la existencia de una progresiva 
gastritis atr6fica en el mufi6n gAstrico, de 
tal forma que estas lesiones aparecen en el 
?~ de los est6magos resecados entre fos 10 
y 20 afios de la intervenci6n (135.142-143- -
144-145-146-147-148) tal vez debido al refl~ 
jo del jugo intestinal y biliopancre!tico --
(149-150). Igua1mente se ban barajado la me-
taplasia intestinal (126-151), 1a aclorhi---
dria (152-153) e incluso la simple canceriz~ 
ci6n de las cicatrices (154). Bin embargo, -
hoy en dia , 1a que mAs verosimili tud tiene 
es 1a de 1a progresiva gastritis atr6£ica 
(121-156-15?-158-159), !rente a la acci6n de 
un carcinogen3tico {141}, pero sin estar to-
talmente demostrado. 
Parece que uQtactor a considerar en la ap~ 
rici6n de este problema es el tipo de inter-
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venci6n practicada y la locali:r;aci6n de la -
~lcera que motiv6 la intervenei6n. 
Respeeto al primer factor, la mayor!a de 
las revisiones indican el aumento de la fre-
eueneia de caneerizaci6n en los reseeados --
eon t~cnica de Bilrroth-II (10-112-155-160--
161-149-162-163-1~4), pudiendo atribuirse o 
relacionarse tal hecho con el menor reflujo 
intestinal en los operados de Bi1rroth-I, --
(165) y en consecuencia menor atrofia mucos~ 
Para otros autores este factor no tiene in--
fluencia alguna (141). De todas formas, este 
hecho est! muy condicionado por el tipo de ~ 
tervenciones de cada autor. 
La loea1izaci6n de la lesi6n parece tener 
m~nor influencia, si bien, hay un mayor pre-
dominic entre los operados de ulcus g!strico 
{160). 
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c) CLINICAt el hecho m!s ·llamativo es la apari-
ci6n de algunas molestias muchas veces de es 
casa intensidad despuAs de un largo periodo 
asintom4tico desde la intervenci6n practica-
da. Normalmente, las manifestaciones subjet! 
vas suelen ser muy escasas, incluso se d! im 
portancia a la aparici6n de una progresiva e 
inexplicable p~rdida de peso como primer sig 
no de alarma (127-166-167-168). En otras oca 
siones aparece una ligera molestias epig!s--
trica como sensaci6n de disconfort, que en -
nuestra experiencia es el primer s!ntoma que 
aparece en la mayor!a de nuestros casos. Es-
te dolor suele ser postprandial, en forma de 
pesadez, otras veces adquiere un ritmo pseu-
doulceroso (166) aunque no es frecuente. Otra 
sintomatolog!a podr!a ser la disfagia por ia 
vasi6n del cardias,s!ntomas de estenosis de 
la boca con sus v6mitos retencionistas, en -
menor cuant!a que los observados en la este-
nosis pilorica, etc. 
La incidencia de aceidentes hemorrdgieos -
no es rara (132), si bien no suelen ser mas! 
vas. 
-%-
En resumen, vemos que la sintomatolog!a en 
nada difiere con la del cancer gAstrico con 
su s!ndrome disp~ptico, astenia, anorexia y 
p~rdida de peso, si bien suele ser de evolu-
ci6n corta en todas las series, no mAs allA 
de un afio (127-155-162-167) y cuando aparec~ 
suele ser ya tardio para poder instaurar una 
terape~tica efectiva. 
Los datos de EXPLORACION FISICA serAn en -
todo semejantes a los que podemos encontrar 
en el cancer de est6mago, a1 igual que le o-
curre a los datos anal!ticos, dependiendo 
del momento evolutivo del enfermo. 
d) RADIOLOGIAt era el pilar fundamental del 
diagn6stico antes de la dAcada de los 70, da 
do que la endoscopia estaba relegada a Cent-
tros muy especializados y su utilizaci6n no 
era sistemAtica. 
Ea probablemente en este campo.uno de los 
que la positividad de certeza en la interpr~ 
taci6n depende, como ya hemos venido viendo 
en anteriores cap!tulos, de la existencia de 
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un estudio radiol6gico post-operatorio pre--
vio (106) que nos sirva de patron comparati-
ve y de que este estudio' sea realizado de --
£orma muy detallada con exposiciones de pli~ 
gues a base de capa i'ina de bario y de doble 
contraste que permita ver las incipientes a! 
teraciones en la contiguraci6n de los mismo~ 
Pese a todo esto, la positividad en el diag-
n6stico oscila de unas a otras publicaciones 
desde un 2~ (169) basta un 83% (129). 
Los signos radio16gicos encontrados no di-
fieren en absolute de los que pueden apare--
eer en el cancer del est6mago !ntegro, as!, 
podr!an objetivarse ulceraciones de caracte-
r!sticas malignas, defectos de replecci6n y 
zonas lacunares mAs o menos regulares, infi! 
traci6n y rigidez en curvaduras y pliegues -
con infiltraei6n de los mismos, y lo que es 
m!s frecuente, la asoeiaei6n de varias imAg~ 
nes que traducen la aparici6n de formas mix-
tas. ( Foto n~ 29 ) 
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e) ENDOSCOPIA: es la base diagn6stica fundamen-
tal, con que hoy dia contamos para este pro-
ceso, superando ·~on mucho a la utilidad de 
la radiolog!a e incluso de forma mds eviden-
te que en los casos de est6mago !ntegro. 
La positividad que se encuentra en las es-
tad!sticas supera en la mayor!a de ellos el 
80% (126-130-151-169). 
Las dificultades en la endoscopia en este 
tipo de enfermedad, no difiere de las ya re-
.feridas en el est:6mago operado y la semiolo-
g!a endosc6pica e:s mu;y semejante a. la que se 
puede encontrar en los clnceres de est6mago 
!ntegro, coQlmAgenes infiltrativas irregula-
res, polipoides de aspecto cerebroide, alte~ 
nando con ulceraciones mAs o menos profundae 
de hordes irregulares, serpiginosas, en las 
que no pueden determinarse d6nde empieza y -
termina la fibrina. El .fondo es irregular y 
mamelonado, con alteraciones en la homogene! 
dad y coloraci6n de dicha fibrina, que le --
dan u~specto comparable al bacon. ( Foto n~ 
;o ) 
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FOTO 29 
FOTO 30 
Cancer de boca anastom6ticn, aspecto 
radio16gico. 
. JJ, 
... 100 - ffi·? 
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Igualmente podrdn apreciarse zonas de !al-
ta de £lexibilidad, si bien este si~no es 
m~s dificil de interpretar, dado el menor p~ 
ristaltismo que normalmente presenta el est6 
mago operado y la menor distensibilidad del 
mismo, por la falta de retenci6n del aire i~ 
suflado. 
Lo mAs frecuente sin embargo, es que se --
asocien todas estas imAgenes anteriormente ~ 
talladas, formando un aspecto pleom6rfico ca 
rac·ter!stico y dif'icil de confundir. 
La endoscopia debe ser complementada con -
la biopsia y el estudio histo16gico corres--
pondiente. Desde este punto de vista, los t~ 
mores que nos encontramos mAs frecuentemente 
son adenocarcinomas, siendo mucho menos la -
incidencia de sarcomas (155-170). 
(Foto nQ 31) 
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FOTO 31 t CARCINOMA DE BOCA ANASTOMOTICA. H.E (-
220x). Los elementos at!pieos son de tipo glandu-
lar. El revestimiento de los mismos muestra as! -
mismo, elementos at!pieos eon tendeneia a formar 
papilas que oeupan la luz. 
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TU~lORES BENIGNOS 
Son una entidad poco frecuente en el est6-
mago operado, sin repercusi6n clinica en la mayo-
ria de ellos, salvo la posible aparici6n de una -
hemorragia o malignizaei6n y su distinci6n o diag 
n6stico habrA de realizarse mediante el estudio -
histol6gico que podrd mostrarnos la existencia de 
adenomas, miomas, neurofibromas, fibromas, lipomm 
y hemangiomas. De todos ellos, los mds frecuentes 
son los que de una forma global denominamos "p61!, 
pos". 
a) CONCEPTO: se aplica tal t~rmino a toda .excr~ 
ci6n de la mucosa de contorno redondeado y -
base amp lin o pediculada ( 171). Histol6gica-
mente siempre se les ha considerado como ad~ 
nomas benignos, pero en este aspecto su sus-
trato histol6gico puede ser variable, tanto 
en el tipo de tejido como en la benignidad o 
malignidad del mismo, por lo que algunos au~ 
res han propuesto la denominaci6n de lesi6n 
polipoidea (172) y otros de lesi6n abombada 
o prominente (173), dejando ln denominaci6n 
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de p6lipo para el adenoma benigno. 
b) FRECUENCIAt oscila segdn las estad!sticas1 -
as! por ejemp1o (172) se eneuentra un 0.2 
0.4;% en ?4.823 necropsias realizadas. En e~ 
tudios endosc6pieos suelen encontrarse en un 
2.84% (1?4) y segdn Demling (1?1) en un 3.1~ 
Nuestra experiencia en las primeras 1.500 
endoseopias practieadas es de 1.~. 
Los p6lipos pueden presentarse de forma a~ 
lada, lo cual es lo m!s rrecuente y en rarae 
ocasiones difusamente (poliposis g!strica di 
. -
- r~sa), formando algunas veces parte de las -
poliposis familiares (poliposis c6lica fami-
liar, B!ndrome de Gardner, S!ndrome de Tur--
kot, S!ndrome de Cronhite-Canada,Peutz-Jeger 
), si bien no es una localizaci6n frecuente. 
En nuestra experiencia hemos estudiado dos 
easos de poliposis c61ica familiar, una de -
ellos con 5 Gardner y una penetraci6n del --
80%., en los que s6lo se detect6 la presencia 
de un p6lipo adenomatoso pequefio, menor de 1 
em. de di!metro en uno de los afectados (175-
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-1?6). 
c) CLINICA: es pr~cticamente nula, en la mayo--
ria de los casos, dependiendo fundamentalmen 
te del trunafio, localizaci6n y pos1.1ble ulcer~ 
ci6n de la mucosa, de tal mnnera, que s6lo -
ser!~intomdticos cuando alteren el tr.Ansi-
to por~ectaci6n de algun esfinter, cuando-
disminuyan considerablemente la luz por su -
gran tamafio (normalmente s61o en tumores me-
sod~rmicos), y lo que es m!s frecuente, cua~ 
do por erosi6n y/o ulceraci6n de la mucosa -
puedan producir una hemorragia de mayor o m~ 
nor cuant!a. For ello, la mayor!a de estos -
tumores son hallazgos casuales (17?). 
d) RADIOLOGIAt el dingn6stico radiol6gico no es 
sencillo, dependiendo fundamentalmente del -
tamafio del p6lipo, no siendo detectables 
cuando estos son menores de 5-10 mm. de did-
metro (1?8). Normalmente se objetivan como -
defectos de replecei6n redondeados, a veces 
de localizaci6n variable, lo que indica su -
pediculaci6n, de contornos lisos que en oca-
siones pueden ser irregulares, haci~ndose e~ 
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tonces pensar en la existencia de una malig-
nizaci6n o de ueyfidenoma velloso. A veces, es 
visible en el centro una maneha suspendida -
que podrA correSJ>Onder a una ulceraci6n o --
ser el canal excretor de un p!ncreas aberra~ 
te. De todas forn1as no hay nin~n cri terio -
radiol6gico de seguridad que permita el dia5 
n6stico de certeza sobre las earacter!sticas 
de la lesi6n poli.poide. 
e) ENDOSCOPIAt el estudio endosc6pico ser'a im-
prescindible ante la sospecha radio16gica de 
una lesi6n polipoide, no s6lo para estudiar 
su aspecto macrosc6pico, sino para la toma -
de biopsia y estudio histol6gico correspon--
diente, e incluso si el tamafio lo permite, -
la pr!ctica mediante un asa de diatermia de 
una polipectom!s. endosc6pica.( Foto nO 32 --
33. ) 
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FOTO 32 : P6-
lipo benigno. 
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FOTO 33 : F6lipo 
maligno. 

En nuestra experiencia los criterios de b~ 
nignidad maerosc6pica sons 
1.- Su aspecto redondeado. 
2.- La clara delimitaci6n con el tejido que lea 
circunda. 
3.- La pediculaci6n. 
4.- El aspecto de la mucosa que les recubre que 
presenta una coloraci'on semejante y unifor-
me al resto del est6mago. 
5.- La elasticidad y flexibilidad de la mucosa, 
haciendo una "tienda de crunpaiia" cuando se -
toma la biopsia y/o se tracciona. 
Los criterios de malignidad sQh£undamenta! 
mentes 
1.- Los cambios de coloraci6n. 
2,. Necrosis mucosa. 
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3.- Limite's mal definidos. 
4.- Falta de flexibilidad y sensaci6n de infil--
traci6n de la mucosa. 
De todas formas 9 estos criterios no pueden 
considerarse patognom6nicos, debiendo acudir a la 
histolog!a que nos confirma~a el diagn6stico del 
tipo de lesi6n polipoide en la que pod.remos encon 
trar adenomas benignos y en otras ocasiones aden~ 
mas vellosos con malignizaci6n probable. Las le--
siones polipoides no epiteliales pueden ser leio-
miomas de un 20-40~, ·tum ores neu:rog~nicos de un -
10% y mds raramente angiomas, lipomas y fibromas 
(171). (Foto 34-35 ) 
Menci6n especial merece el PANCREAS ABE---
RRANTE cuya bistologia es la correspondiente a -
dicha gl!ndula. 
Respecto a la actitud terapedtica en las -
lesiones polipoides, siguen vigentes los criter~s 
de M6naco y Col. (1?9), que indicaban que: 
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' a) Si nos encontramos un p6lipo solitario de d!! 
metro menor de 2 ems. pediculado y sin crite-
rios macrosc6picos de malignidad, no debe ser 
intervenido, o en todo easo si es factible, -
podria praetic!rsele una_polipectom!a endosc~ 
pica, eon eontroles anuales ulteriores. 
b) Si se trata de una adenomatosis m~ltiple, de-
be realizarse una reseeci6n. 
c) Si el p6lipo presenta signos de malignizaei6n 
maerosc6pica, deber! igualmente reseearse. 
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FOTO 34 : POLIPO JUVENIL. H.E. {4-0x). Se advier--
vierten abundantes dilataciones quisticas. En el 
estroma se observan focos de infiltraci6n linfoide 
FOTO 35 : POLIPO ADENOMATOSO. H.E. {400x). Se ob-
servaJ xna gldndula revestida por epitelio mucoso 
al lado de otra con el epitelio displasico. En la 
~1~~;:~:-'; base del mismo se advierte franca malignizaci6n. 
·-""'}, •. J ~ --t, .. J;.. . \lr' ... ~~ 
~~~ :':=.'' l~.~ -. _?:·1.~.:~:~·~ ~5··, ~ 
-o. 'J.f,:.-,r.:-_;;.._,J,,E;~·l;,. 
~(~~!! 
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4.- PROCESOS DERIVADOS DE CUERPOS EXTRAROS.-
Este capitulo est! repre~entado fundament~ 
mente por la persistencia de los llamados ~1~2 -
~-8~~. que es un hallazgo relativamente fre--
cuente que apareci6 con la era endosc6pica, vi--
sualiz!ndose como restos de material de sutura f! 
liforme, de color verde oscuro, se asemejan a "e~ 
p!rragos", generalmente dobles (ambos fragmentos 
del nudo), convergentes bacia dicho nudo y recu--
biertos de un material de color verdoso que le --
dan el aspecto resefiado. 
La persistencia de estos hilos depende mu-
cho de la t~cnica de sutura utilizada, siendo mu-
cho menos frecuente cuando se realizan suturas s~ 
mucosas, hacienda el anudamiento por el lado ser~ 
so y con material reabsorbible. Igualmente el 
tiempo parece influir eonsiderablemente, dado que 
es muy raro eneontrarlos de 7-8 afios despu~s de -
la intervenci6n, lo que indicar{a que con el tie~ 
po se desprender!an de forma espontdnea (180). 
- 112 -
La importancia c11nica de estos hallazgos 
es muy dudosa (23-77-1.81), sobre todo cuando se -
presentan de forma aislada y tan s6lo pueden atr! 
bu!rsele si se acompafian de necrosis fibrinoide -
en su base de implantaci6n, representando lo que 
se ha llamado "~lcera de sutura " (182-183), in--
distinguibles salvo por la presencia del hilo,del 
ulcus p~ptico, recomend!ndose en este caso la ex-
tirpaci6n endosc6pica (181), aparte del tratamiea 
to antiuleeroso oportuno e incluso la reoperaci6n 
(184-185). En algunas ocasiones-estas lesiones --
han provocado accidentes hemorr!gicos (183-186). 
Como es 16gico, el diagn6stico de esta pa-
tolog!a es absolutamente endosc6pico, dado que es 
ta lesi6n escape al estudio radio16gico. 
( Foto n2 36 ) 
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FOTO 36 Hilos de sutura m61tiples 
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5.- PATOLOGIA FUNCIONAL DEL ESTOMAGO OPERADO.-
Este grupo de problemas del est6mago oper~ 
do escapa al objeto de eats Tesis, dado que en t~ 
dos ellos se d! el denominador comdn de ser norm~ 
lea a la exploraei6n endosc6pica, bas!ndose su --
diagn6stieo en el s!ndrome cl!nieo, local o gene-
ral que puedan presenter estos enfermos. De todas 
formas, se ha inclu!do en este trabajo por el he-
cho de que la negatividad endosc6pica es una con-
firmaci6n diagn6stica, siempre que sea elaro el -
s!ndrome el!nico. 
De todos los cuadros descritos como s!ndr~ 
mes funcionales, nos referiremos exelusivamente a 
los que consideramos como mAs frecuentes en la --
pr!ctica diaria, concretamente al s!ndrome de asa 
aferente, s!ndrome postgastrectom!a y s!ndrome de 
Dumping. Respecto a los dos primeros no hemos en-
contrado hechos convincentes en la revisi6n de --
nuestra casu!stica que permitan asegurar categ6r! 
camente que se trataran de tales, por lo que no -
han sido inclu!dos en este trabajo. Por el contr~ 
rio s! hemos encontrado casos lo suficientemente 
demostrativos de S!ndrome de Dumping como para e~ 
globarlos en este estudio. 
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SINDROME DE DUMPING 
Lo consti tuye tm conjunto de mani.festacio-
nes cl!nicas t!picas, siempre provocadas por la -
ingesti6n de alimentoa y que pueden separarse en 
tres grandee gruposs 
a) TRASTORNOS GENERALES: consistentes en una a!. 
tenia p~ogresiva, debilidad muscular, lipot! 
mia y v~rtigos que obligan al paciente a 
acostarse, con lo que suelen desaparecer. 
b) TRASTORNOS CIRCUI.ATORIOS Y VASOMOTORES 1 ta--
quicardias, palpi.taciones, sudorr.c.ci6n e hip.2_ 
tensi6n. 
c) TRASTORNOS DIGESTIVOS: suelen ser secundari~ 
y se mani.fiestan por malestar epigdstrieo --
sin .franco dolor, sensaci6n nauseosa y cri--
sis diarreicas. 
- 116 -
Este s!ndrome no suele presentarse de for-
ma complete, disociAndose los s!ntomas, pero son 
siempre los mismos en el miemo enfermo, observ,n-
doee unas earacter!sticas comunes que permiten el 
diagn6stieo, tales comot 
a) Aparecer con la ingesti6n de comidas y/o be-
bides de forma generalmente inmediata. 
b) Son mAs intensas con alimentos calientes o -
helados, la leche y productos azucarados co~ 
eentrados (esto se utiliza como prueba fun--
eional). 
c) Desapareeer simplemente eon el decdbito. 
- 117 ~ 
.~· . 
Respecto a la etiopatogenia se han invoca-
do numerosas teoriast 
a) TEORIA MECANICAt se atribuye a la distensi6n 
yeyunal sobre todo cuando el vaciamiento gA~ 
trico eB brusco (18?-188) 9 habi~ndose repro-
ducido el sindrome mediante la distensi6n y~ 
yunal con un bal&n. A favor de esta teor!a -
est! el hecho de ser mAs frecuente en los c~ 
sos de intervenciones con mufi6n pequefio (189 
-190-191), boca amplia, a lo Polya (192),que 
permite el paso r!pido y directo del alimen-
to al yeyuno, y la manor frecuencia en la --
gastroduodenostom!a (Pean). 
En contra de esta teor!a est! el efecto de 
las soluciones hipert6nieas pese a ser poco 
voluminosas y el no existir una estrecha co-
rrelaci~n entre el volum~~ de las comidas y 
la intensidad del s!ndrome (19~-194)-. 
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b) TEORIA VASCULARt en el sentido de que la e~ 
daei6n del l{quido plasm!tieo en la luz ye~ 
nal provoearA una hipovolemia que podrA ser 
la causante del s!ndrome, habi~ndose visto -
en experimentos realizados,que en el indivi-
duo normal el deseenso de la volemia no al--
eanza el ~ tras la ingesti6n de suero glue~ 
sado hipert6nieo, en tanto que en el gastre£ 
tomizado es del 1~, y del 13 al 2~ euando 
existe un Dumping. (189-194-195-196-197-198~ 
En contra de esta~etria est& el heeho de la 
falta de relaei6n entre los signos el!nieos 
y el descanso de volemia sin signos el!nicos 
o vioeversa. Igualmente la inyeoci6n durante 
las pruebas de solueiones hipert6nicas, no -
evita la sintomatolog1a. 
El hecho de que los signos aparezcan hacia 
los 30 1 de la ingesti6n de la glucosa y la ~ 
povolemia a los 60', apuntan la posibilidad 
de una distribuci6n anormal de la masa san--
guinea en el organismo (199). 
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c) TEORIA HUMORALs se ha comprobado una eleva--
ci6n de la glucemia importante en el B!ndro-
me de Dumping, pero el posible efecto de es-
ta hiperglucemia no est& claro, ya que la --
perfusi6n directa de glueosa no suele repro-
ducir el S!ndrome (198-200}. Parece que la 
hiperglucemia favorecer!a la hipovolemia es-
t~ndo incluso justificado para algunos auto-
res la terapedtica con insulina (198). 
En contra de esta teor!a est& el hecho de 
la inconstante acci6n de la insulina, la au-
senoia de relaci6n entre el aumento de glue~ 
mia y la hipovolemia, la existencia de hipe~ 
glucemia sin s!ndrome. 
Otros autores, JHONSON L.P. (189-201), de-
mostraron la posible intervenci6n en el Dum-
ping de UQ6gente humoral liberado en la co--
rriente portal que parece ser semejante a la 
serotonina, a cuyo favor est! la analog!a re 
lativa entre la cl!nica del Dumping y el c~ 
cinoide, el efecto inhibidor de los antiser~ 
ton!nicos en las experiencias de circulaci6n 
cruzada y en la liberaci6n 4e serotonina por 
las c~lulas de KULCINBKY por la distensi6n : 
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yeyunal o la instilaei&n de sustancias hipe£ 
t6nicas {193-202), sin embargo, la cualific~ 
ei&n de 5 RIA en orina no ha sido positiva, 
la cuantificaei6n de serotonina y el test d! 
gestivo de la serotonin~mia provocada tampa-
co han dado resultados concluyentes {193). 
Otros autores {202), encuentran aumento de 
bradiquinina en el Dumping provocado. 
d) TEORIA NEURQ-VEGETATIVA r para algunos auto--
res la funci6n del sistema neurovegetativo -
ser!a primordial. Piensan que se deber!a a -
una sobreestimulaci6n de los n~cleos del su~ 
lo del 42 ventr!culo (203). Efectivamente, -
pareee que en estudios experimentales, la d~ 
nervaei&n yeyunal impide la aparici6n del 
s!ndrome. Igualmente se han provocado poten-
ciales de aeci&n anormales a nivel de los --
nervios mesent~'ricos cuando se pone en eon-
tacto la mucosa yeyunal con soluciones de 
gldcidos y amino!cidos. 
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En cohclusi6n, no parece que el s!ndrome -
de Dumping obedezca a una fisiopatogenia unitaria 
sino que tiene que estar imbricados varios facto-
res, interrelacionados en un mismo mecanismo (204 
). 
El estudio RADIOLOGICO de estos enfermos, 
no snele aportar hechos concluyentes (205). 
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CAPITULO IV t 
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PROPOS ITO DE LA T E SIS 
Siempre ha sido objeto del que hacer m~di­
eo diario en sus distintas faeetas y especialida-
des9 el lograr el diagn6stieo direeto de las en--
fermedades mediante la visi6n de la lesi6n que --
las produceJ con estos fines se han ido perfeeci~ 
nando e ideando nuevan t&enicas que de una u otra 
forma exteriorizan las alteraciones internes. Es 
probablemente este objetivo el que gui6 desde un 
principia el desarrollo de la t&cnica endosc6pica 
de la eual naturalmente, no se escape la explora-
ci6n del aparato digestive, de tal manera que ha 
llegado a decirse que la endoseopia digestiva era 
semejante o igual que una especial "Dermatolog!a 
de las mucosas gastrointestinales". 
Si problemAtieo o difieultoso ~esultaba el 
diagn6stieo en patolog!a gastroduodenal superior, 
mucho mAs dificil es lograr con· los m'todos eon--
vencionales un diagn6stico correcto en el est6ma-
go operado. LB3 diferentes intervenciones quirdrg!_ 
. cas que sobre §1 se practican o se han practieado 
tanto en el sentido de reseeei&n, vagotom!as, dr~ 
najes, apertures ••• crean una aerie de alteraeio-
nes anat6micas y funcionales que haeen muchas ve-
ees que el diagn6stico camine sobre unas bases p~ 
co sustentadas y siempre sometido a numerosas du-
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das. En este aspecto los mismos puntos de sutura, 
las zonas de resecci6n, el cambio de relaciones -
anat6micas, los posibles granulomas en la zona de 
implantaci&n de los puntas, etc ••• varian de tal 
manera el aspecto radiol6gico habitual que para -
identificar una lesi6n bien prQminente, bie11 en -
forma de defecto de replecci6n, tenemos la posib! 
. lidad de que eorresponda a un artefacto provoeado 
por el eirujano. Por ello, se recomienda al prac~ 
car de forma sistem4tica un estudio radiol6gico -
postoperatorio, que nos sirva de patron de refe--
rencia para sucesivas revisiones. Bin embargo, p~ 
se a ~sto y a veri~icarse estudios radiogrAficos 
detallados en el est&mago operado, las estad!sti-
cas de positividad de lesion~s no superan el 60 -
al ~ (35-96-181-206-20?), de tal forma se ha 
llegado a decir que la exploraci6n radiol6gica 
del est6mago operado es "La Escuela Superior de 
Radiolog!a"• 
Bi eon estas minuciosas t~cnicas se consi-
guen unos porcentajes tan limitados y por el con-
trario se incrementan y acercan al 100~ con la e~ 
doscopia del mufi6n gAstrico, se justifies sobrad~ 
mente el que esta exploraci6n haya venido a ser -
el pilar fundamental en el diagn6stico de estos -
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enfermos, eliminando las innumerables dudas que -
en los mismos teniamos. 
Es prop6sito de esta tesis el recoger de -
una manera retrospectiva el quehacer diario con -
los enfermos operados de est6mago de un Hospital-
de Ambito provincial y earaeter!sticas eminentem~ 
te asistenciales, mostrando la gran ayuda que nos 
ha supuesto la endoscopia en el estudios de estos 
paeientes. Se ha revisado la pasada d~cada y de -
ella creemos que podemos afirmars 
A) Relativa frecuencia de recidivas uleerosas -
tanto en la mucosa del mufion como en la ana~ 
t6mosis, hecho en el que anteriormente easi 
siempre nos qued!bamos eon diagn6sticos ins~ 
guros. 
B) El aumento de la freeuencia de proeesos ma--
lignos en los enfermos resecados en relaci6n 
con la poblaci6n general, sobre todo cuando 
han transcurrido mAs de 15 afios. 
C) El diagn6stico de l~s enfermedades mucosas -
que no tenian traducci6n radiol6gica, tales 
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como la estomitis• hilos de sutura, etc ••• 
D) La ausencia de patolog!a org&nica en aque-
llos procesos funcionales que normalmente -
eran dif!ciles de descartar. 
En resumen y hacienda una recopilaci6n de 
todo lo dicho• creemos que nuestro prop6sito apa£ 
te de explicar las dlficultades y peculiaridades 
que de una forma un tanto autodidacta y a base de 
muchas exploraciones hemos ~do encontrando, es el 
demostrar que la endoscopia en el est6mago opera-
do es hoy en d!a el pilar fundamental e impresei~ 
dible sobre el que ha de basarse el diagn6stieo -
de estos enfermos, haciendo la importante salve--
dad que esta exploraci6n no es competitive con --
ninguna y menos con la radiolog!a, siendo comple-
mentaria a ella y llenando las lagunas que por --
una u otra raz6n, aquellas dejaban. 
- l2? 
A.- APARATOS EMPLEADOSr 
• CARAOTERISTICAS Y PEOULIARIDADEB DE LOS 
DISTINTOS ENDOSCOPIOS. 
• RESTO DE APARA.TAJE. 
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En este trabajo se han utilizado varios m~ 
delos de endoscopies, todos ellos de la Casa OlY;! 
pus, concretamente el panendoscopic Gif-D, un du~ 
denoscopio JF, colonofibroscopio CL, panendosco--
pio frontolateral GIF-K y dltimamente un panendo~ 
copio pedi(trico GIF-P2 • 
De todos ellos, el m!s utilizado ha sido -
el GIF-D cuyas ventajas fundamentales son~l te--
ner una visi6n axial que nos permite ir viendo a 
medida que avanzamos, poseer una buena movilidad 
y orientaci6n dentro de la cavidad gAstrica, as! 
como permitirnos en un s6lo ex!men, explorar es6-
fago, est6mago y duodena. 
Bus mayores inconvenientes son la existen-
cia de zonas mudas anteriormente referidas (re---
gi6n subcardial y techo del antro), que se subsa-
nan con la retrovisi6n antes descrita, con las --
consiguientes molestias para el enfermo y el det~ 
rioro del aparato. Otra desventaja es el de la t~ 
ma de biopsia, dado que la pinza no puede ser 
orientada, por lo que hay qu~ enfrentar mediante 
flexi6n, la lesi6n al endoscopic. Ultimamente ~s­
to se ha subeanado de forma eficaz mediante la i~ 
corporaei6n al aparato de un dispositivo orienta-
- i29 ~ 
FOTO 27 t Panendosoopio GIF-D 
FOTO 38 Extremidad distal del panendo~ 
oopio GIF-D 
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dor de la pinza, soltcionando de esta manera el -
problema (GIF-D2-n3-K). 
La aparici6n del panendoscopio pediAtrico 
(GIF-P2), representa entre otras vent~jas el ser 
mejor tolerado que el resto de sus hermanos, bas-
ta el punto de ser a veces innecesaria la premed! 
caci&n. Igualmente, dada su gran flexibilidad, la 
retroflexi&n es maniobra sencill!sima y que puede 
realizarse de forma sistemAtica no s&lo en est&m~ 
go sino tambi~n en es&fago y duodeno. 
Sus mayores desventajas son en nuestra op! 
ni&n, la limitaci&n de flexi&n de la extremidad -
distal (alcanz!ndose la flexi&n de 1802 s&lo en -
un sentido y en el perpendicular abarca s&lo los 
902 en una direcci&n). Otra desventaja del infan-
til es el carecer de orientador de la pinza de 
biopsial el tener un canal de biopsia muy fino y 
cuyas pinzas hacen unas tomas con muy escaso mat~ 
rial. Su gran flexibilidad dificulta a veces la -
introducci&n del aparato en el es&fago, lo cual -
suele subsanarse baciendo que el enfermo saque la' 
lengua en posici&n forzada. Por este motivo, en -
ocasiones resulta dificil traspasar el p!loro, d~ 
biendo ayudarse mediante los frenos de angulaci&n. 
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Distintas -
pinzas de -
biopsia ut! 
lizadas. 
FOTO 40 Cueharillas de la pinza de biopsia 
del gastroseopio GIF-D. 
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FOTO 41 : Panendoscopic pediatrico GIF-P2 
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FOTO 42 Extremidad distal del panendoaco--
pio pediatrico GIF-P2 
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. Por 6ltimo, otra desventaja que hemos eneontrado 
en el P2 es que debido al m!nimo calibre del can~ 
de aspiraei6n, suele atasearse con facilidad, so-
bre todo en los enfermos sangrantes o reteneioni~ 
tas. El hecbo de tener un campo visua~edueido, -
no eonsideramos sea importante dado que se explo-
ra perfeetamente toda la mucosa a base de la mo~ 
lizaci6n del aparato. ( Foto nA 43 ) 
El panendoseopio GIF-K, cuya visi6n es 
obl!eua, no nos ha aportado en nuestra experien--
cia ninguna ventaja sobre la gama del GIF-D y si 
el inconveniente de una mayor feagilidad y una --
m!s dificil aspiraci6n. ( Foto n9 44-45 ) 
El endoscopic de visi6n lateral JF, pe£ 
mite una mejor exploraei6n de la cavidad g4strica 
y de la 2~ porei6n du~ienal, siendo el aparato de 
elecei6n para eanalizaeiones de papila. Las biop-
sias as! mismo, se toman con mayor !aeilidad que 
eon el GIF-D 1 si bien el tamafio de la muestra es 
m!s pequeno. ( Foto n2 46-47 ) 
Sus mayores desventajas estriban en no pe~ 
mitir la exploraci6n do la mucosa esof!gica y bu! 
bar, aunque con la flexi6n forzada se consigue en 
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no pocas ocasiones. Debemos comentar por ~ltimo, 
que es bastante sencillo la retrovisi6n en cavi-
dad gAstrica. 
El colonoscopio tuvimos que utilizarlo en 
algunas ocasiones por aver!a del resto del apar~ 
taje, sin encontrar ninguna ventaja sobre los aa 
teriores y s! muchos inconvenientes, tanto en lo 
que respecta a la tolerancia como a la explora--
ci6n en s!. ( Foto n2 48 - 49 ) 
Un dltimo capitulo dentro del aparataje es 
lo que respeeta a la Manutenci6n y Entretenimien-
to de los mismos. Personalmente, s6lo realizamos 
un lavado con agua y algdn detergente de la supe~ 
fieie externac minucioso lavado y cepillado del -
canal de aspiraci6n y ulterior secado mediante i~ 
suflaci6n continuada. ( Foto n2 50 ) 
No practicamos ninguna t~cnica de esteril! 
zaci6n por no haber tenido problemas infecciosos 
en las endoscopias practicadas, tranquiliz!ndonos 
al observar c6mo en la Literatura Mundial, los e~ 
tudios realizados con esta intencionalidad han da 
do unos resultados semejantes (145), aconsejAndo-
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se tan s61o el esmerar los cuidados en los enfer-
mos con mareada disminuci6n de las defensas, como 
los leucAmicos o neopl4sicos, sometidos a trata--
miento citost!tico. 
Be han utilizado as! mismo fuentes de luz 
Olympus, mode los CLE-;5 y CLX-F. M(quinas fotogr!-
ficas Olympus PEN-F y OM-1, eon pel!eulas Kodack 
ethaerom 160-ASA y aspiradores endodigestivos mo-
delos Industrial Ordisi. (Fotos ng 51-52-53-54-55 
56) 
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FOTO 43 t Ouch!, 
rillas de la -
pinza de biop-
sia del GIF-P2 
FOTO 44 l Panendoscopio GIF-K 
FOTO 45 l Extremidad distal del GIF-K 
.. 
13? 
FOTO 46 Duodenoseopio JF 
FOTO 47 Extremidad distal del duodenoscopio 
~~· 
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FOTO 48 : Colonoscopio 
FOTO 49 : Extremidad distal del eolonoscopio 
.. 
1~9 ... 
FOTO 50 Conservaci6n y limpieza de los 
endoscopios. 
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FOTO 51 : Fuente de luz, mode1o CLE-3 y cAm~ 
ra de fotos PEN-F 
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FOTO 52 : 
Fuente de 
luz, modelo 
CLX-F 
.. 
FOTO 53 Maquina de fotos OM-1 
FOTO 54 : 
Aspirador 
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FOTO 56 1 Camilla de exploraci6n 
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FC11'0 55 I 
Lecturosco-
pio 
.. 
B.- f1EI'ODICAt 
• M.FJI'ODO EMPIElDO 
• DISTINTOS GRUPOS DE PACIENTES 
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Antes de entrar en el estudio de los enfe£ 
mos explorados, ereemos neeesario ineistir en las 
caracter!sticas del Hospital donde se ha realiza-
do eats trabajo, que como ya hemos dicho anterio£ 
mente, se trata de una Residencia de la Seguridad 
Social de Ambito provincial, eon 300 camas, de --
las cuales ?0 est!n destinadas al Servicio de Me-
dicina Interna dentro de la cual funciona la Uni-
dad de Endoscopia Digestive. 
El estudio se ba realizado de forma retro~ 
pectiva, revisando todas las historias de enfermm 
asistidos en nuestro Servicio durante el periodo 
de tiempo comprendido desde el afio 19?3-80, que -
han significado un n~ero de 25.631, de las cua--
les presentaban enfermedad digestiva 5.822, con -
un total de enfermos operados de est6mago de 327, 
con distintos tipos de problemas, como m!s adela~ 
te veremos (Cuadro n2 3). 
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CUADRO :; 
NQ 2.... 
1T~ HISTORIAS ~VISADAS • • • • • ~ ~ e e 25 .. 631 . . . 100,00 
.... 
:1 po ,_ HISTORIAS PATOLOGIA DIGESTIVA . . . . . . 5.822 . . . 22,71 
NQ ElW.c.Rr-IOS OPERADOS ESTOMAGO . . . . . . . . 327 . . . 1,27 
Be han incluido en el presente estudio solo 
los en£ermos operados a los que se les praetie6 -
endoseopia, reehazAndose aquellos en los que por 
una u otra raz6n dicha exploraci6n no fu3 realiz~ 
da (Cuadro n2 4). 
Como sa va, la easi totalidad de los mismos, 
fueron explorados con esta t~cnica. 
En estos enfermos podriamos, respecto a la -
sistemltica de estudio, realizar doe grandee gru-
pos: 
I.- Un primer grupo, eonstituido por aquellos en 
los que el motivo de su ingreso fu' la pre--
sencia de una hemorragia digestiva, con ma--
yor o menor repereusi6n hemodin!mica, que d~ 
das las caracter!sticas asistenciales de nu~ 
tro Hospital, forman un grupo muy numeroso 
que se aproxima ai·~ (Cuadro n2 5) 
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CUADRO 4 
N~ ENFEIU10S OPERADOS . . . . . . . . . . 
NQ ENFERMOS CON :SNDOSCOPIA REALIZADA 
:NQ ENFERNOS llESECHADOS . . . . . . . . . . 
NQ 
...!.. 
327 100,00 
320 9?,85 
7 2,14 
CUADRO 5 
~ ..!... 
N~ ENFERMOS OPERADOS CON ENDOSCOPIA 
REALIZADA I . . . . . . . . . . . . 320 . . . . 100,00 
N2 ENFERMOS SANGRANTES . . . . . . . . . 96 . . . . :;o,oo 
I . 
~ N2 ENFERf10S PROGRAMADOS . . . . . . . . 224 . . . . 70,00 
<~ 
~ 
En estos pacientes, la planificaci6n de e~ 
tudio seguida fu~ en primer lugar,el estudio y va 
loraci6n cl!nica-hemodinAmica de su situaei6n 
e inmediatamente,si sus condiciones generales lo 
permit!an, era practicada la endoscopia. 
Previamente se les somet!a a un lavado gA~ 
trico eon suero helado que nos represents varias 
ventajas, tales como tener la cavidad glstrica lo 
mAs limpia posible de restos hemAticos, el ser 
una buena medida terapedtica · ·inicial por sus efe.2_ 
toe hemostlticos. Al mismo tiempo se instauran --
las medidas antishock a base de hemoterapia y/o 
expansores del plasma que el enfermo neceeite. 
Una vez est~ en condiciones m!nimas, se --
praotica la endoscopia con las partioularidades -
eomentadas en otro apartado de no utilizar la in-
ducci6n medicamentosa y de tener sumo cuidado de 
no quedarnos sin visi6n por e.fecto de los restos 
hem'atieos. Es importante en estos enfermos util! 
zar lo menos posible la as~iraei6n y el mlximo 1~ 
vado de la extremidad distal con un sistema de 1~ 
vado a presi6n. Cuando presentan estos pacientes 
signos recientes y abundantes de hemostasis o he-
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morragia activa, evitamoa el realizar toma de b~ 
sia, dado el 16gico peligro de poder reactivsrla, 
dejando,si &o consideramos necesario, su realizn-
ci6n para un segundo tiempo,una vez controlada la 
misma. 
DespuAs de eonoeida la causa de la hemorr~ 
gia y segdn aquella y la situaci6n del enfermo, -
'ste se somete a intervenci6n quir6rgiea de urge~ 
cia o bien ~ tratamiento m'dico, en cuyo caso, en 
dias sucesivos se completa el estudio con las de-
terminaciones anal!ticas, radio16gicas y la post~ 
rior instauraci6n de una pauta terapedtica defin! 
tiva. (Cuadro n2 6). 
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CUADRO 6 
SISTEMATICA DE ESTUDIO EN ENFERMOS SANGRANTES 
1.- ESTUDIO CLINICO Y EVALUACION HEMODINAMICA 
a SU INGRESO 
2.- LAVADO GAS'l'RICO Y MEDIDAS ANTISHOCK 
3.- ENDOSCOPIA 
4.- TRATAHIEl'JTO QUIRURGICO 
5.- COf"fPLETAR ES'rUDIO CLINICO , ANALITICO 
6.- EXPLORACION RADIOLOGICA 
7o- POSIBLE NUEVA ENDOSCOPIA Y TOHA DE BIOPSIA 
8.- TRATAf'·liENTO DEFINITIVO.-
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II.- El otro grupo est! representado por los e~ 
fermos estudiados de forma programada, bien 
ingresados o asistidos en Policl!nica y cuyo 
protocolo sigue las directrices det estudios 
cl!nicos, anal!ticos, radiol6gicos (muy im--
portantes en el est6mago operado) y por dlt! 
mo endoscopia, siguiendo los criterios ante-
riormente expuestos, y toma de biopsia, obt~ 
ni3ndose en eada exploraci6n un ndmero de --
muestras no inferior a 5-6. Una vez extra!do 
el material, se fija en formol neutralizado 
eon carbonate c!lcieo al 10%. El volumen del 
l!quido utilizado sobrepasa eiempre 10 veces 
el del material que se env!a (Cuadro n2 7). 
El procesado de las piezas se ha realizado 
siempre con la misma metodolog!a (Servicio -
de Anatom!a Pato16gica). Despu~s de 24 horae 
de fijaci6n, el especimen es deshidratado en 
alcoholes sucesivos y aclarado en xilol. La 
inclusi6n de los fragmentos se realiza en p~ 
rafina sint3tica a 52-552. Los bloques obte-
nidos tras la inclusi6nt se serian en cortes 
para su ulterior tinci6n. (Foto n2 5?) 
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CUADRO 7 
SISTEMATICA DE ESTUDIO EN ENFERMOS PROGRAMADOS 
1.- ESTUDIO CLIN!CO Y IRALITICO 
2:- EXPLORACION RADIOLOGICA 
3·- ENDOSCOPIA Y BIOPSIA 
4.- TRATAMIENTO 
FOTO 57 : Muestra para biopeia. 
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Como t'cnica habitual de tinci6n se utili-
za la hematoxilina-eosina de HARRIS. Sin embargo, 
se utiliza en los casos que lo requiere, t~cnicas 
histioqu!micas complementaries cuales son: 
a) T6cnica del PAS (Acido pery6dico de Schi£f), 
b) 
que evidencia membranae basales, sustancias 
mucoides y mucopolisaclridos neutros. 
Tric6mico de Masson, con esta t'cnica se 
identifica el col!geno que se tine selectiv~ 
mente de azul o verde (verde luz) e indica 
el alcance de una cicatriz ulcerosa. 
c) TAcnica arg,ntica de Laylaw, a trav~s de ella 
se evidencia la trama arquitect6nica del t~ 
do, ya que apareee reflejada la malla de re-
ticulina. Esta t~cnica sirve para realizar -
diagn6sticos diferenciales, ya que indica el 
tipo de crecimiento que puede experimentar -
un tumor. 
El diagn6stico y la terminolog!a utilizada 
ha sido siempre unitaria y eon arreglo a unos pa-
trones histo16gicos previamente establecidos por 
el Servicio de Anatomia Pato16gica. 
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C.- CASUISTICA Y PARAMETROS CLINICOS 
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Como en el capitulo anterior indicAbamos, 
se ban inclu!do en el presente estudio un total 
de 320 enfermos vistos en la Unidad de Patologia 
Digestiva, habi3ndose rechazado 7 por no haberse 
practicado endoscopia. ·De ello ee infiere que --
prdcticamente el 100% de los enfermos operados -
de est6mago y que nos eonsultan por alguna mole~ 
tia, se les practica endoscopia como exploraci6n 
rutinaria. 
Los resultados obtenidos en estos enfermos 
han sido de 237 casos con patolog!a endose6pica, 
lo que represents un porcentaje de ?4,06. (Cuadro 
n2 B)w 
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CUADRO 8 
N2 
.JL 
-N2 ENFERMOS EXPLORADOS ENDOSCOPICAMENTE 
OPERADOS DE ESTOMABO . . . . . . . . . . 320 . . . . 100,00 
N2 ENDOSCOPIAS POSITIVAS . . . . . . . . 237 . . . . 74,06 
I 
f-' N2 ENDOSCOPIAS NEGATIVAS . . . . . . . . 83 . . . . 25,93 
'X! 
v-J 
La edad de nuestros paeientes se distribu-
ye segdn el Cuadro n~ 9, deduei~ndose que el m!x! 
mo porcentaje se localiza en la 4~ y 5m d~eada, 
hecho que no extrafia dado que la mayor{a de los -
enfermos fueron intervenidos de los 30 a los 40 
afios. 
El sexo de nuestros enfermos presents un -
gran predominio, ~omo es habitual en la ~cera 
p~ptica, del masculino, reparti~ndose segdn el 
Cuadro n~ 10. 
La causa de la operaci6n en estos pacien--
tes fue la enfermedad ulcerosa con una minima in-
cidencia del cancer gAstrico y un ndmero conside-
rable en los euales se desconoe!a con seguridad -
el motive de au intervenei6n, sobre todo en lo --
que respaeta a la localizaci6n, por lo que a la -
hora de valorarlos se lee ha denominado como cau-
sa desconocida. Existe un predominio elaro de in-
eidencia de ~leers duodenal como causa de inter--
venci6n. (Cuadro n2 11). 
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CUADRO 9 . 
EDAD 
NQ 
..:L 
NQ ENFERHOS EXPLORADOS 237 100,00 
• De 10 - 20 aiios 0 
• De 20 - 30 " 7 2,95 
• De 30 - 40 " 34 14,34 
• De 40- 50 " 65 27,46 
• De 50 - 60 " 73 30,80 
• De 60 - 70 tt 45 18,98 
H£s de 70 " 13 5,48 
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CUADRO 10 
SEXO 
N2 ENFERMOS ESTUDIADOS 237 100,00 
VARON • • 207 87,34 
HEMBRA . . 30 12,65 
.. 
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CUADRO 11 
NQ ~ 
MOTIVO DE LA INTERVENCION.-
NQ ENFERr·10S OPERADOS 
ULCERAS GASTRICAS 
ULCERAS DUODENALES 
CANCER GASTRICO 
CAUSA DESCONOCIDA 
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237 
66 
169 
12 
50 
100,00 
27,84 
45,99 
5,06 
21,09 
El tiempo transcur.rido desde la interven--
ei6n basta su ingreso queda reflejado en el cua--
dro nQ 12, viandose el gran predominio que existe 
en los primeros 5 y 10 afios, disminuyendo poste--
riormente para tener un nuevo incremento a partir 
de los 20 afios, jugando en este periodo un papel 
importante los procesos malignos. 
Los estudios radiol6gieos efectuados de 
£orma sistem4tica, se expresan en el cuadro n2 13 
destacando el gran porcentaje de negatividad de -
esta exploraci6n en este tipo de entermos, hecho 
ya comentado anteriormente. Se han incluido en e~ 
te apartado aquellos pacientes eon radiolog!a du-
dosa e inexpresiva que corresponden a los casos -
de patolog!a runeional, en los que presentaban a! 
gdn tipo de patolog{a endosc6pica que nada tenia 
que ver con su enfermedad. 
Los enfermos que no se lee realiz6 estudio 
radiol6gico, correspondeD a aquellos cuyo motive 
de ingreso fu3 una hemorragia digestiva y las coa 
diciones de su lesi6n hizo necesaria una intervea 
ei6n quirdrgica urgente. 
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CUADRO 12 
TIEMPO DE INTERVENCION 
De 1 - 5 a:iios 120 . . . 50,63 
De 5 - 10 II 53 22,36 
De 10 15 " 19 8,01 
De 15 - 20 tl 8 3,37 
De 20 - 25 " 37 15,61 
NQ EBFERMOS OPERADOS • 237 100,00 
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CUADRO 13 
RADIOLOGIA 
N2 ENFERMOS ESTUDIADOS 
RADIOLOGIA POSITIVA 
RADIOLOGIA NEGATIVA 
RADIOLOGIA INEXPRESIVA 
NO REALIZADA 
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237 
56 
155 
16 
10 
100,00 
23,62 
65,40 
6,75 . 
4,21 
El estudio endosc6pico moatr6 una gran po-
sitividad como queda reflejado en el Cuadro nQ 14 
demostrlndose que existe un ~ de positividad -
diagn~stica. Los casos negatives corresponden a -
cuadros funcionales (Dumping), en los que la ex--
elusi6n de la patolog!a orglnica contirma dicho -
diagn~stico. Be han inelu!do como dudosas e inex-
presivas varios casos de estomitis, cuyo diagn6s-
tico fue histol6gico y una fistula gastro-yeyun· · 
-c6lica en la que se objetiv6 el orificio fistul~ 
so, siendo verifieado el diagn6stico por el refl~ 
jo fecaloideo y comprobado posteriormente por ra-
diolog!a. 
-~-
CUADRO 14 
ENDOSCOPIA 
N2 ENFERMOS ESTUDIADOS 237 100,00 
ENDOSCOPIAS POSITIVAS 215 90,71 
ENDOSCOPIAS NEGATIVAS 15 6,32. 
ENDOSCOPIAS INEXPRESIVAS 7 2,95 
.. 
; 
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I . 
Be realizaron tomas de biopsia en 93 enfe£ 
mos, destacando que en aquellos en que la 61cera 
fue de boca anastom6tica no se les verifie6 estu-
dio histol6gico (Cuadro n2 15). 
De todos estos enfermos, la intervenci6n a' 
la que hab!an sido sometidos fue en su mayor!a B~ 
rroth~II, sigui~ndole en frecuencia el I. (Cuadro 
n2 16). 
Los diagn6sticos obtenidos quedan expresa-· 
dos en el Ouadro n2 18, observ4ndose que la 6lce-
ra p3ptica ocupa el primer lugar en la patolog!a 
del est6mago operado, lo que no deja de ser algo 
a considerar, dado que fue ella la que motiv6 la 
· intervenci6n en la mayor!a de los enfermos, cons! 
derando que su problema qued6 sin solueionar con 
dicha intervenci6n. 
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CUADRO 15 
HISTOLOGIA 
N2 %TOTAL ~PARCIAL 
N2 ENFERMOS ESTUDIADOS . . . . . . . 237 100,00 . 
1-' 
0"1 
...0 BIOPSIAS REALIZADAS I . . . . . . . • 93 39,2LI- 100,00 
POSITIVAS . . . . . . . . . 83 35,02 89,24 
NEGATIVAS . . . . . . . . . . 1 0,42 0,0? 
DUDOSAS . . . . . . . . . . 9 3,79 9,67 
BIOPSIAS NO REALIZADAS . . . . . . . . 144 60,75 
j 
I ., ..._-----~- ·--·--"---------· 
CUADRO 16 
TIPO DE INTERVENCION 
N2 ENFEMOS OPERADOS 320 
N2 ENF.ERMOS OPERADOS PON 
PATOLOGIA ENDOSCOPICA 
237 
N2 ENFERMOS OPERADOS SIN 
PATOLOGIA ENDOSCOP/ 83 
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100,00 
74,06 
25,93 
CUADRO 17 
TIPO DE INTERVENCION PAT.ENDOS.( + ) PAT, ENDOS. (-) ~ 
N2 96 N2 % N2 96 
BILRROTH - I 75 23,4-3 1? 5,31 92 28,75 
BILRROTH - II 106 33,12 20 6,25 126 39,37 
GASTRECTOMIA TOTAL 2 0,62 3 0,93 5 1,56 
VAGOTOMIA .;. PILOROPLASTIA 26 8,12 16 5,00 4-2 13,12 
~ VAGOTOMIA + GASTRO. 16 5,00 25 7,81 41 12,81 
--J' 
~ VAGOTOMIA .;. BILRROTH-I 1 0,31 2 0,62 3 0,93 
GASTROENT.EROSTOMIA 11 3,43 0 
---
11 3,43 
TOTAL . . . . . . . . . 237 74-,03 83 25,92 320 99,97 
~ 
CUADRO 18 
DIAGNOSTICOS 
N2 ENFERMOS ESTUDIADOS CON PATOLOGIA ENDOSCOP! 
CA POSITIVA • • • • 237 100,00 
ULCUS DE B.A. 82 34,59 
ESTOMITIS 70 29,53 
HILOS DE SUTURA 35 14,76 
POLIPOS DE B.A. 8 3,37 
CANCER de 1-mflON GASTRICO 22 9,28 
FISTULA G-Y-C 4 1,68 
PURPURA 1 0,42 
DUf1PING 15 6,32 
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I.- CRITICA A LA CASUISTICAt 
Los criterios de seleai6n utilizados en el -
presente trabajo, creo que pueden adolecer de una 
aerie de defectos o al menos matices, que de una 
manera m!s o menos marcada habrAn influido en los 
resultados y en consecuencia, en las conclusione~ 
De una forma esquem!tica podriamos conside--
rar los siguientes heehos en este apartado: 
A) Tipo de Hospital en el que se ha realizado el 
trabajo. 
B) Medio sociodemogrAfico del estudio. 
C) Defectos derivados del aprendizaje endosc6p! 
co. 
D) Derivados del tema estudiado. 
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A) Caracter!sticas del Hospitalr 
Todo el trabajo se ha realizado con entermos 
de un Centro Bospitalario de la Seguridad Social, 
de Ambito provincial y de caracter!stieas eminen-
temente asisteneiales, careciendo de doeencia e -
investigaci6n. De ello se deriva el hecho de que 
la meta fundamental en los enfermos estudiados ha 
sido la r4pida curaci6n y reineorporaci6n a su m~ 
dio habitual, lo que naturalmente ha originado 
que los sstudios se hayan en ocasiones realizado 
de forma acelerada. 
Igualmente, vemos un importante contingents 
de complicaeiones hemor.r,gicas en nuestros enfer-
mos, basta el punto, de haber diferenciado dos --
distintas met6dieas de estudio con aquellos y con 
los que su ingreso no los motivaba el aecidente -
hemorrAgico. 
Pensamos que estas partieularidades de la 
poblaei6n estudiada son totalmente inherentes al 
medio hospitalario donde se han realizado, dado -
que la gran mayor!a de los gastr6patas no sangr~ 
tes, son asistidos en las consultas ambulatorias 
que no dependen de nuestro Hospital. 
B) Nedio demogrA~ico del estudio: 
Pensamos que los enfermos seleccionados se -
ven afectados por el media socio-cultural y !abo-
ral de nuestra provincia, de tal manera, que pre-
dominan de forma manifiesta los enfermos campesi-
nos, de un nivel socio-cultural m!s bien bajo, lo 
que de alguna manera podr!a influir en el grupo, 
sobre todo teniendo en cuenta que la enfermedad -
que m4s hemos tratado es la ulcerosa, con la gran 
influencia etiopatog~nica que en ella tiene el am 
biente social del enfermo. 
C) Derivados del aprendizaje endosc6picot 
El amplio periodo elegido para la selecci6n 
de enfermos, pensamos ha podido tener influencia 
en el trabajo, dado que en el afio 72, la experien 
cia endosc6pica que ten'iamos no es la que en la 
actualidad poseemos, por lo que los criterios d~~ 
n6sticos y los resultados, se han visto modifica-
dos de forma progresiva,al igual que los par!me--
tros utilizados para la indicaci6n de la gastros-
copia. 
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Las caracter!sticas retrospectivas del estu-
dio, co~evisi6n de archivos, ba podido inoidir -
en los resultados al originar una discrete talta 
de paralelismo y/o coincidencia de criterios en -
el estudio de los enrermos seleocionados, si bien 
esta posible disparidad se ve aubeanada, dado que 
la exploraci6n endosc6pica siempre se ba realize-
do de forma personal en nuestra lnidad. 
Igualmente hemos intentado subsanar el fac--
tor de subjetivddad en la selecei6n de los enter-
moe, dado que el dnico criterio utilizado para i~ 
cluirlos en el trabajo -a sido el que los enfer--
mos hubieran sido intervenidos quirdrgicamente de 
est8mago. 
D) Por el tema elegidot 
El ser criterio de selecci6n el antecedente 
quirdrg1eo, origina en la muestra obtenida una 
desviaci6n en cuanto a edad y sexo que creamos es 
debido a las particularidades propias de~astr6p~ 
ta y el momento en que se realiz6 la primera in--
tervenci6n. 
II.- CRITICA A LA METODICAt 
Pensamos que el mayor defecto es el haber re~ 
lizado el estudio de forma retrospectiva, sin es-
quema previo, 'lo que naturalmente origina alguna 
deficieneia, pues no todos los enfermos han sido 
explorados y reviaados de forma semejante. 
Este hecho si bien es inevitable, se ha sup~ 
rado parcialmente por pertenecer mAs del 90% de -
estos en£ermos al mismo Servicio, en el cual los 
hemos estudiado de forma personal, lo que natura! 
mente aporta una unidad de criteria, influ!do ex-
clusivamente por las variaeiones 16gieas debidas 
al aprendizaje y experiencia progresivos. 
La particularidad ya explicada del gran --
n&nero de sangrantes y el haber separados dos g%!!. 
pos de met6dica de estudios, creemos debe val ora!:_ 
se por el hecho de que en el primer grupo se car.! 
ci6 de estudio radio16gico previo, lo que sin du-
da puede influir en un mayor resultado negativo, 
al igual que las dificultades propias del enfermo 
sangrante, hacen que la endoscopia em estos casos 
sea menos fidedigna. 
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A.- PATOLOGIA FUNOIONAL DEL EBTOMAGO OPERADO. 
(S!ndrome de Dumping).-
• 
Este capitulo de la patolog!a funcional dd 
est6mago operado, ocupa un lugar no muy importan-
te en nuestra casu!etica aunque s! significativo, 
en tanto en cuanto constituye un grupo de eniermm 
de dificil evaluaci6n y encajamiento diagn6stico 
que siguen un peregrinage por los servicios hosp! 
talarios, dada la negatividad de los estudios 
practicados y escasos resultados en las terape6t! 
cas instauradas. 
El tratar de delimitar las fronteras de e! 
te grupo de enfermos es hartamente dificil, dado 
que el asentar los criterios en los que hemos de 
basar el diagn6stico,muchas veces es imposible, -
m!xime si ~stos son evaluados por distintos m~di­
cos,dada la carencia de objetividad. 
En nuestra revisi6n hemos intentado elimi-
nar al m'ximo la subjetividad, bas!ndonos en los 
datos cl!nicos de historias y delimitar dentro de 
lo posible este grupo de enfermos. Esquemdticame~ 
te podriamos diferenciar varios s!ndromes dentro 
de esta miscel!nea, tales como el llamado "S!ndr~ 
me postgastrectom!a, Dumping, asa aferente, asa -
. " c~ega •••• 
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En cuanto al s!ndrome postgastrectom!a coa 
siderarnos de una forma personal, es un diagn6sti-
co de recuerso sin ninguna base cl!nica ni objet! 
va para sentar el mismo, constituyendo una "Eti--
queta" utilizada cuando el enfermo no nos sugiere 
patologia alguna desde ningdn punto de vista. R~a 
mente, creemos que el s!ndrome postgastrectom!a, 
si hacemos una valoraci6n conceptual etimol6gica, 
es toda molestia que pueda presentar el enfermo 
al que se le haya resecado el est6mago, lo cual 
signifies que carece totalmente de entidad y base 
cl!nica-cient!fica, por lo que lo hemos eliminado 
de nuestro estudio. La realidad es que de esos 83 
enfermos que en nuestra revisi6n damos como nega-
tivos, muchos presentaban el diagn6stico final --
del referido s!ndrome, en los cuales era mAs evi-
dente la polisintomatolog!a propia del enfermo 
dist6nico que la propiamente digestiva. 
El apartado de s!ndrome de asa a~rente y 
s!ndrome de asa ciega, malabsorcu6n y esteatorrea 
no se incluyen en esta Tesis por no haber tenido 
ningdn caso del mismo. 
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En consecuencia, los 6nicos casos en los -
que hemos encontrado hechos cl!nicos evidentes --
que permitan de una rorma incuestionable su defi-
nici6n y diagn6stico, han sido el grupo de enfer-
mos con s!ndrome de Dumping, en los que consider~ 
mos agrupados sin verif~~ar dife~encias, sobre el 
Dumping precoz y el tardio, dado que estas carac-
teristicas tienen bases cl!nicas y .no endosc6picm 
que es como sabemos el prop6sito de este estudio, 
si bien en ellos hubo un predominio de la modali-
dad de s!ndrome de Dumping precoz solitario. 
El ndmero total de enfermos diagnosticados 
con este sindrome fue de 15, que siguiendo la re-
gla de los operados gdstricos, presentan un gran 
predominio de los varones sobre las hembras {Cua-
dra n2 19). 
La edad de nuestros enfermos fue en su ma-
yor!a los incluidos en la 4~ d~cada, siendo la --
causa que motiv6 su intervenci6n como es habitual 
la dlcera duodenal, hacienda menei6n especial a -
dos casos intervenidos por c!ncer a los que se --
les practic6 gastrectom!a total (Cuadra n2 20-21) 
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CUADRO 19 
SEX 0 
CUADRO 20 
ED AD 
N2 
• 20 - 30 aiios 1 
• 30 - 40 It 3 
1-" 
(X) 
\.N 
40- 50 n 6 
50- 60 It 3 
• 60 - 70 n 2 
~ 
% EST.OPERADOS 
(320) 
0,31 
0,93 
1,8? 
0,93 
0,62 
% EST .OPERADOS CON 
PAT. ENDOSC. + 
(23?) 
0,42 
1,26 
2,53 
1,26 
0,84 
% DUMPING 
(15) 
6,66 
20,00 
40,00 
20,00 
13,33 
CUADRO 2l 
CAUSA DE 
CANCER DE ESTOMAGO 
1-' 
~ ULCUS DUODENAL 
ULCUS GASTRICO 
DESCONOCIDA 
OPERACION 
N2 
! 
8 
3 
2 
96 EST.OPERADOS 
(320) 
0,62 
2,50 
0,93 
0,62 
EST.OPERADOS CON 
PAT.ENDOSC. + 
(23?) 
o,84 
3,37 
1,26 
0,84 
96 DUMPING 
(15) 
13,33 
53,33 
20,00 
13,33 
·-------~--........... .,;..,,..•-,-.~""""-"-·•'"\""'.,'--.: -.... ~·--•.,...,..r- ... _ .... _ ,...,..,. .. .,._._._..__..,.,._. ...... _.~~;-.:- '~-- ,;;.,:";,-:-.:·":;":~ ..  .. -
El tipo de intervenci6n practicada vemos -
que existe un gran predominio en los tratados me-
diante Bilrroth-II (Cuadra n2 22). 
Los afios que hac!an que se les practic6 la 
laparotom!a fue de una incidencia muy alta dentro 
del primer quinquenio, si bien tenemos que hacer 
la salvedad que todos ellos presentaban molestias 
desde que se operaron, siendo distinta la fecha ~ 
lativa en que fueron vistos en nuestro Servicio. 
(Cuadra n2 23). 
La cl!nica que presentaban estos enfermos 
constituy6 el pilar bAsico del diagn6stico y est~ 
ba representada fundamentalmente por crisis post-
prandiales de mareos y sudoraci6n, ocasionalmente 
nauseas y una incidencia mehor de despefios din---
rreicos, v6mitos, molestias disp~pticas, etc. ( -
Cuadro n2 24). 
El 100% de los enfermos mostraban la cara~ 
teristicn que consideramos fundamental y primor--
dial de que sus molestias sufr!an un marcado ali-
via con el decdbito, 11egando incluso a desapare-
cer con el mismo. 
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CUADRO 22 
T I P 0 DE 
RESECCION TOTAL 
:SILRROTH - I 
BILRROTH - II 
VAGOTOMIA 
I N T E R V E N C I 0 N 
N2 
2 
5 
7 
1 
% EST. OPERADOS 
(320) 
0,62 
1,56 
2,18 
0,31 
% EST. OPERADOS CON 
PAT. ENDOSC. + 
(237) 
0,84 
2,10 
2,95 
0,42 
% DUMPIN1 
(15) 
13,33 
33,33 
46,66 
6,66 
CUADRO 23 
TIEMPO DE· INTERVENCION 
NQ % EST. OPERADOS % EST. OP.ERADO CON % DUMPm 
(320) PAT. ENDOSC. + (15) (237) 
I 
1-'" 
co DE 0 - 5 aiios ~ 11 3,43 4,64 73,33 
I 
DE 5 - 10 " 4- 1,25 1,68 26,66 
y 
CUADRO 24 
C L I N I C A 
N2 ENFERMOS CON SINDROME DE DU}WING: 
N2 
_!_ 
15 100,00 
; HAREOS 15 100,00 
• SUDORACION 13 86,66 
• NAUSEAS 12 80,00 
• NEUROSIS 8 53,33 
• DIARREAS 7 I.J-6 9 66 
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El intervale de aparioi6n de los s!ntomas 
con respecto a las oomidas, fue menor de 30' en -
casi la totalidad de los enfermos con dos casos m 
que 'stos oomenzaban pasada media hora de la ing~ 
ta (Cuadro n2 25). 
La aparici6n del s!ndrome surgi6 en todos 
los entermos en el postoperatorio (Cuadro nQ 26). 
Los estudios anal!tioos practioados han si 
do en su mayor!a negatives, deteotando tan s6lo -
en un enfermo una discreta hipoglucemia de 0.70 -
mgrs~ (Cuadro nQ 2?). 
La radiolog!a nos aporta un porcentaje de 
diagn6stico negatives en el ?5% de los casos, 
siendo el restos de los enfermos portadores de al 
teraciones morfol6gioas inespec!ficas entre las -
que destacamost la presencia de pliegues yeyuna--
les edematoso, tr~sito acelerado tanto en lo re-
ferente al tiempo de evacuaoi6n del mufi6n como a 
su paso por las asas yeyunales proximales, y au--
mento del calibre duodeno-yeyunal en algunos ca--
. 
sos. En un enfermo se objetiv6 una imagen sugest! 
va de nicho que posteriormente se confirm6 en en-
doscopia (Cuadro nQ 28). 
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CUADRa 25 
INTER\tALO CON LAS COMIDAS 
NQ ENFERMOS CON SINDROME DE DUMPING: 
• 0 - 30 MTS • 
• MAS DE 30 MTS.· 
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~ .L 
15 100,00 
13 
2 
86,66 
13,33 
CUADRO 26 
TIEMPO DE EVOLUCION 
NQ ENFERMOS CON SINDROME DE DUMPING: 
N2 _%_ 
15 100,00 
DESDE LA OPERACION 15 100,00 
.. 
- 191 -
CUADRO 27 
D· A T 0 S DE LABORATORIO 
N2 ENFERMOS CON SINDROME DE DUMPING: 
NULOS 
HIPOGLUCEf1IA 
~ i92 :.:. 
15 
14-
1 
100,00 
93,33 
6,66 
CUADRO 28 
R A D I 0 L 0 G I A 
NQ ENFERMOS CON SINDROME DE DU~~ING: 
N2 1_ 
15 100,00 
• NEGATIVO 10 66,66 
• PLIEGUES EDEMATOSOS 4 26,66 
• TRANSITO ACELERADO 3 20,00 
• DILATACION YEYUNO 2 13,33 
• DILATACION DUODENO 1 6,66 
• NICHO 1 6,66 
.. 
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Respeeto a la endosoopia hemos encontrado 
que rue negativa en la totalidad de los enfermos, 
si bien algunos presentaban lesiones concomitan--
tes en una primera endoscopia que llegaron a des~ 
parecer ~n sucesivas revisiones, pese a lo cual 
persist!an las molestias propias del Dumping. 
En este aspecto, tan s6lo segu!an siendo -
objetivables un caso con hilo de sutura pero que 
. 
como es comprensible, no justifieaba en absoluto 
la sintomatolog!a referida. (Cuadro n2 29). 
El tratamiento a que fueron sometidos que-
de especificado en el cuadro ng 30, a base funda-
mentalmente de reposo postprandial y como medica-
ci6n la asociaci6n de sedantes y fermentos. 
En ellos los resultados obtenidos fueronr~ 
lativamente buenos en una 3A parte y nulos en 6 9!!, 
fermos, de los cuales, dada la incapacidad que le 
procuraban sus molestias, se hizo indicaci6n op~~ 
toria con vistas a una reconversi6n en 2 enfermos. 
Deaconocemos la evoluci6n en 4 casos, dado 
que no audieron a revisi6n (Cuadro n2 31). 
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CUADRO 29 
ENDOSCOPIA 
N2 ENFERMOS CON SINDROME DE DDr1PING: 
ENDOSCOPIA NEGATIVA 
LESIONES CONCOMITANTES 
• ESTOMITIS 
• ULCUS DE B. A. 
• HILOS DE SUTURA 
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_BE. 1.. 
15 100,00 
15 
9 
3 
2 
4 
100,00 
60,00 
20,00 
13,33 
26,66 
CUADRO 30 
I . 
TRATAMIENTO 
NQ ENFER~10S CON SINDROME DE DUMPING: 
REPOSO POSTPRANDIAL 
SED ANTES 
FERMENT OS 
QUIRURGICO 
- i96-
N2 ~ 
15 1.00,00 
15 
15 
15 
2 
100,00 
100,00 
100,00 
13,33. 
... 
CUADRO 31 
RESULTADOS TERAPEUTICOS 
N2 ENFERMOS CON SINDROME DE DUMPING: 
BUENOS 
HALOS 
DESCONOCIDOS 
- 19? ~ 
15 
5 
6 
100,00 
33,33 
40,00 
26,66 
.·•· ·'.· 
.. 
B.- HILOS DE SUTURA 
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En nuestra casu!stica hemos detectado un -
total de 35 enrermos portadores de hilos de sutu-
ra visibles, de los que con respecto al sexo (Cu~ 
dro n2 ~2), corre paralelo al de todos los en£er-
mos intervenidos gAstricos y con un mAximo !ndice 
de edades localizados en la 4~ y 5~ d~cada (Cu~ro 
n2 33). 
La .causa que motiv6 la intervenci6n es --
muy semejante a la que venimos observando en este 
estudio, con un mayor predominio de la ~lcera du~ 
denal per~ con menos preferencia de la misma con 
respecto a la gAstrica (Cuadro n2 34). 
La intervenci6n practicada rue en su mayo-
ria el Bilrroth-I. (Cuadro n2 35). 
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CUADRO 32 
SEX 0 
~ 
0 
VARONES 
HEMBP..AS 
N2 
25 
10 
% EST. OPERADOS 
(320) 
7,81 
3,12 
% EST.OPERADOS CON 
PATO. ENDOSC. + 
(237) 
10,54 
4,21 
96 HILOS SUTURA 
(35) 
71,42 
28,57 
j 
CUADRO 33 
ED AD 
% EST.OPERADOS CON 
N2 % EST .OPERA.DOS PAT. ENDOSC. + % HILOS SUT 
(320) (237) (35) 
I 
, 1'\) 
0 
~ 
• 20 - 30 aiios 2 0,62 0,84 5,71 
30 - 40 " 5 1,56 2,10 14,28 
40 - 50 " 9 2,81 3,79 25,71 
• 50 - 60 " 11 3,43 4,64 31,4-2 
• 60 - 70 " 5 1,56 2,10 14,28 
• r1~s de 70 " 
' 
0,93 1,26 8,57 
41 
f'J 
0 
1\) 
J 
CUADRO ;4 
CAUSA D E I N T E R V E N C I 0 N 
N2 
ULCERA GASTRICA 13 
ULCERA DUODENAL 15 
CANCER DE MtJlilON 2 
DESCONOCIDA 5 
% EST.OPERADOS 
(320) 
4,06 
4,68 
0,62 
1,56 
% EST.OPERADOS CON 
PAT. ENDOSC • .;. 
(237) 
5,48 
6,32 
0,84 
2,10 
% HILOS SUTill 
(35) 
37,14 
42,85 
5,71 
14-,28 
8 
\)I 
I 
4J 
CUADRO 35 
TIPO DE INTERV'ENCION 
N.Q 
BILRROTH - I 20 
BILRROTH - II 9 
'l AGOT0r1IA .;. PILOROP. 3 
VAGOTDr1IA .;. GASTRO. 3 
% EST.OPERADOS 
(320) 
6,25 
2,81 
0,93 
0,93 
% EST.OPSRADOS CON 
PAT. ENDOSC. + 
(237) 
8,43 
3,79 
1,26 
1,26 
% HILOS SUTUl 
(35) 
57,14 
25,71 
8,57 
8,57 
El tiempo que hac!a de la intervenci6n qu! 
rdrgica es un factor valorable dado que casi en -
?5% de los mismos hab!an sido operados en los dl-
timos 5 afios, con poca incidencia en el siguiente 
quinquenio y sin ning6n caso que superara los 10 
afios (Cuadro nQ 36). 
Las manifeataciones cl!nicas de esta anti-
dad, como ya dec!amos anteriormente son muy disc~ 
tidas. De rorma personal creemos puede imputArse-
le significaci6n cl!nica en los casos en que se -
visualiza necrosis de la base, puesto que son en 
realidad verdaderas dlceras. E1 resto, creemos no 
puede atribu!rsele responsabilidad en las moles--
tias. 
En nuestros enfermos eran muy pocos los qm 
presentaban s!ndrome ulceroso, reparti~ndose el -
resto con un predominio de problemas disp~pticos 
(Cuadra n2 3?). 
La exploraci6n radio16gica fue negativa en 
todos ellos. 
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CUADRO 3~ 
TIEMPO DE INTERVENCION 
% EST.OPERADOS CON 
N2 % EST. OF.....RADOS PATO. ENDOSC • .;. % HnOS SUTURA 
(320) (~37) (35) 
I 
J'IJ 
0 
\)1 De 0- 5 a:iios 27 8,4-; 11,39 77,14 
De 5 - 10 II 8 2,50 3,37 22,85 
De 10 - 20 " 0 
y 
CUADRO 37 
C L I N I C A 
NQ ENFERMOS CON HILOS DE SUTURA: 
N2 
_L 
35 100,00 
DISPEPSIA 19 54,28 
NEGATIVO 7 20,00 
ULCEROSA 5 14,28 
DOLOR NO ULCEROSO 6 1?,14 
HEHATEf>!ESIS 2 5,71 
PIROSIS 3 8,57 
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Las alteraeiones endose6pieas vienen dadas 
por la presencia de los esplrragos referidos, mu-
eho m4s freeuente mdltiples, eon una gran ineiden 
cia de fen6menos neer6ticos en la base de implan-
taei6n e incluso en easos eran ostensibles signos 
de hemostasia reciente, lo que nos indicaba el h~ 
ber provocado alguna hemorragia. Vemos asimismo -
algun caso con granulomas alrededor del hilo (Cu~ 
dro n2 38).(Fotos nQ 58-59- 60) 
Muehos enfermos presentaron lesiones end~ 
e6pieas concomitantes, qued&ndonos siempre la du-
da de si las molestias eran causadas por ~etas o 
por los referidos hilos (Cuadro n2 39). 
Hespeeto al tratamiento, tan s6lo hemos --
extra!do dos easos mediante las pinzas de biopsia 
y no haeiendo otra cosa que arrancarlos de su ba-
se de implantaei6n con una maniobra suave. En el 
resto, hemos desistido por la fuerte implantaci6n 
del hilo. 
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CUADRO 38 
E N D 0 S C 0 P I A 
NQ ENFERHOS CON HILOS DE SUTURA: 
ESPARRAGO UNICO 
ESPARRAGO MULTIPLE 
FIBRINA EN BASE 
GRAl1ULOt1A 
IrEHO EN BASE 
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35 
11 
24 
25 
6 
3 
100,00 
31,42 
68,57 
71,42 
1?,14 
8,5? 
hi los 
HI LOS DE SU TU RA 
.. 
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r , 
FOTO 59 t Hilo 
de sutura con 
granuloma y -
signos de he-
morragia 
FOTO 58 1 Bilo 
de sutura mdl-
tiple con necr2 
sis en base. 
·~·I ... 
I 

HILOS DE SUTURA 
hi l 0 
ftash 
ulcus 
.. 
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F OTO 60 Hilo de sutura ~ico con ulcus de 
boca anastom6tica. 
., 
CUADRO 39 
LESIONES C 0 N C 0 M I T A N T E S 
N2 ENFERMOS CON HILOS DE SUTURA: 
NQ ..1L_ 
35 100,00 
DUMPING 4 11,42 
REFLUJO GASTRO-ESOF. 2 5,71 . ;~. 
HERNIA HIATAL 1 2,85 
GASTRITIS 18 51 ,L~2 
POLIPOS 3 8,57 
ULCERAS DE B.A. 3 8,57 
- 211 -
o.- CANCER DE MONON GASTRICO 
- 212 -
Hemos ineluido en esta Tesis 22 casos de -
c~neer de boca anast6m6tioa sobre un total de 320 
enfermos operados de est6mago eon patolog!a endo~ 
c6pica positiva, teniendo que cumplir para poder-
los eneajar en este diagn6stico, las premisas 
~ceptadas por los distintos autores de: 
a) Intervale de la operaei6n de 5 afios como m!~ 
mo. 
b) Haber sido intervenidos por un problema beris 
no. 
No hemos seguido el criterio topogr!fico & 
que la lesi6n erezea lejos de la anast6mosis(l0~). 
Estos 22 casos, representan un porcentaje -
del 6.72, superior al del cancer de est6mago en ~ 
neral (Cuadro n2 40). 
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CUADRO 40 
!!! % TOTAL % !HGESTIVAS % OPERADOS 
HISTORIAS REVISADAS 25.631 100,00 
I HISTORIAS DIGESTIVAS 5.822 22,71 100,00 
i\) 
...... 
.p 
CANCER DE ESTO~~GO 176 0,68 3,02 
HISTORIAS GASTRECT. 327 1,27 5,51 100,00 
CA. BOCA AlTASTOHT • 22 0,08 0,37 6,72 
La edad de este grupo oscila de los 40 a -
los 80 afios, con una mayor frecuencia en la GB d! 
cada, hecho que coincide con la incidencia del 
c!ncer gAstric~ con ligera desviaci6n ascendente, 
teniendo en cuenta la importancia determinante --
del periodo de tiempo transcurrido desde la inte£ 
venei&n, puesto que la mayor!a de ellos se opera-
ron despu~s de los 40 afios (Cuadro n2 41). 
El sexo tampoco difiere de los que encon--
tramos en el c'Ancer g4strico con un predominio -
del masculino, hecho que no es de extrafiar por la 
mayor ineidencia que sobre el var6n pr~senta la -
~!cera gastroduodenal (Cuadro n2 42). 
La profesi6n estd en dependencia del medio 
econ6mico social en el que nos desenvolvemos, con 
un predominio de agricultores. (Cuanro nQ 43). 
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CUADRO 40 
.!!. % TOTAL % DIGEST IV AS % OPl"....RADOS 
HISTORIAS REVISADAS 25.631 100,00 
\.) HISTORIAS DIGESTIVAS 5.822 22,71 100,00 
1-1 
.p 
CANCER DE ESTO~~GO 176 0,68 ;,02 
HISTORIAS GASTRECT. 327 1,27 5,61 100,00 
CA. BOCA AlTASTQr~lT • 22 0,08 0,37 6,72 
CUADRO 42 
S E !..Q 
% EST.OPERADOS CON 
NQ % EST .OPERADOS PAT. ENDOSC • .;. % CANCER B.A. 
(320) (237) (22) 
li 
1\)'• 
t-'· 
"-J 
VARON 19 5,93 
. 
8,01 86,36 
HEr,mRA 3 0,93 1,26 13,63 
~ 
CUADRO 43 
PROFESION 
ENFERHOS con CANCER DE B.A. 
N2 
_lL_ 
22 100,00 
LABRADORES 9 40,90 
OBRERO INDUSTRIAL 6 27,27 
COMERCIANTES 2 9,09 
ADMINISTRATIVOS 2 9,09 
SUS LABORES 3 13,63 
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Los antecedentes tanto familiares como pe£ 
sonales, no creemos tengan significaci6n especial 
a no ser que resaltemos la gran proporci6n del h! 
bito tab!quico y el 3~ de problemas cancerosos -
digestivos en familiares directos (Cuadro n2 44). 
El motivo de la intervenci6n quirdrgica en 
nuestros enfermos fue en su mayor!a por dlcera 
duodenal, siendo la causa de la indicaci6n opera-
toria los aecidentes hemorrAgicos en el 45~, re--
partiAndose el resto de las complieaciones ulcer~ 
sas las demAs indicaciones (Cuadro ng 45). 
El tipo de intervenci6n creemos es un cri-
terio valorable, con un 7~ de incidencia en los 
que presentaban un Bilrroth-II. Este~echo es de~ 
tacado en numerosas revisiones (106-108-110-112--
119), si bien algunos autores no encuentran dife-
rencia. En nuestra casu!stica no hemos detect-ado 
ningdn caso con vagotom!a y drenaje (Cuadro n246) 
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CUADRO 44 
ANTECEDENTES 
NQ ENFERMOS con CAITCER DE B.A. 
22 100,00 
Al~ECEDEl~ES FAMILIARES: 
. Ca • digestivo en fami-
liares directos 6 27,27 
. Ca. de otra localiza-
ci6n ............ 1~ 18,18 
. Ulcera ............ 5 22,72 
. Sin interes ....... 7 31,81 
ANTECEDENTES PERSONALES: 
Fumadores .......... 15 68,18 
. Bebedores .......... 2 9,09 
. Estenosis esofagica -
caustica ........... 1 '+,54 
. Apendicectornia ...... 2 9,09 
. Sin interes ........ 2 9,09 
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CUADRO 45 
C A U S A DE 
ULCERA GASTRIC! 
ULCERA DUODENAL 
SIN LOCALIZACION 
" 
INTERVENCION 
N2 
4 
13 
5 
% EST.OPERADOS 
(320) 
1,25 
4,06 
1,56 
% EST.OP.ERADOS CON 
PAT. ENDOSC • .;. 
(237) 
1,68 
5,48 
2,10 
% CA. B.A. 
(22) 
18,18 
59,09 
22,72 
% ENF .OFERADOS · 
POR ULCER.AS 
6,06 ( 66·10~ 
11 '92( 109=100;, 
10,00(50=100%) 
_____ ,. ___ ,_ .. ___ ~-.......-, -·~·,..·-~· ........... -----......-. ... ..~ ....... - ·- __ ., ... ·-·.-· ~ •• ~ -r>• ,._ •••• , ...... ~- ••• _, .... -· • ..,.,., ... ~, .• ....., .... -~_...,C"""<"o' ......... ~~...-.e-·~ .... ~-·------·------
"J 
!\) 
[\) 
CUADRO 46 
TIP 0 DE 
BILRROTH - I 
BILRROTH - II 
GASTROYEYUNOSTGr1IA 
INTERVENC ION 
N2 
3 
17 
2 
% EST.OPERADOS 
(320) 
0,93 
5,31 
0,62 
% EST.OPERADOS CON 
PAT.ENDOSC. + % CA.B.A. 
(237) (22) 
1,26 13,63 
7,17 77,27 
0,84 9,09 
% . OPERAG.IONE 
REALIZADAS 
3,26(92::100% 
13 ,49(126:10 I 
18,18(11=100% 
La evoluci6n postoperatoria de estos enfe£ 
mos tu& asintom(tica en mls del 90%, con un peri~ 
do libre de molestias superior a los 20 afios en -
m's del 81~. 
CUADRO 4? 
TIEMPO DE IRTERVENCION 
5 aiios • • • • • • 1 
10 - 15 afios • • • • • • 1 
15 20 afios . . . . . . 2 
20- 25 aiios . . . . . . 18. 81,81 
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El comienzo de las molestias ee de varioe 
meses (111), no sobrepasando en nuestro estudio -
en ningdn caso el afio. (Cuadra nQ lJ8). 
La cl!nica de este grupo es la t!pica de 
los procesos malignos con un 100~ de la cl!sica 
triadat astenia, anorexia y pArdida de peso. En -
orden decreciente le sigue la sensaci6n dolorosa 
que en nada se parece a la ulcerosa y que suele -
aumentar con la ingesta, as! como saciedad y ple-
nitud postprandial. Llama la atenci6n la gran fr~ 
cuencia de accidentes hemorr!gicos, si bien, sal-
vo en doe enfermos, no fueron de cuant!a importa~ 
te que necesitaran medidas especiales (Cuadro 49) 
La exploraci6n f!sica detecta la semiolo~a 
habitual de los s!ndromes neopldsicos con un 90% 
de desnutrici6n y casi el 50% con hepatomegalia -
palpables, atribuible 16gicamente a metdstasis h~ 
pAticas (Cuadro nQ 50). 
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CUADRO 48 
TIEMPO DE MOLESTIAS 
• 1 MES 
• 3 MESES 
.4-6MESES 
• 10 MESES 
I{Q 
' 
6 
ll 
2 
~ ES~ .OP.ElU.DOS 
(320) 
0,93 
1,8? 
3,4-2 
0,62 
~ EST .OPEJ.WlOS Y 
PJ.!. DDOSC • -" (23?) .. 
1,26 
2,53 
4-,64 
0,84 
~ CABCEB. B.._ 
(22) 
13,63 
2?,2? 
50,00 
9,09 
CUADRO 49 CLINICA 
N2 ENFERHOS DE CJ.. B.A. 22 100,00 
ANOREXIA 22 100,00 
PERDIDA DE PESO 22 100,00 
ASTENIA 22 100,00 
DOLOR INESPECIFICO 14 63,63 
DISPEPSIA 8 36,36 
t1ELENAS 8 36,36 
HENATEt1ESIS 7 31,81 
VOHITOS 8 36,36 
REPUGNANCIA ALIMENTICIA L!- 18,18 
ARDOR 1 4,54 
DliSFAGIA 3 13,63 
HIPO 4 18,18 
DIARREA 1 4,54 
. DISNEA 2 9,09 
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CUADRO 50 
EXPLORACION FISICA 
ENFERMOS CON CANCER DE B.A.: 
_!!g_ L 
22 100,00 
DESNUTRICCION 20 90,90 
ADENOPATIAS 15 68,18 
DERRAME PLEURAL 3 13,63 
TUMORACION EPIGASTRICA 7 31,81 
HEPATOMEGALIA 10 45,45 
EDEMAS PERIFERICOS 1 4,54 
ASCITIS 1 4,54 
.. 
- 22? -
Las determinaciones anal!ticas aportan los 
datos derivados de la enfermedad cencerosa con --
frecuente s!ndrome an~mico, aumento de la eritro-
sedimentaci6n, alteraci6n de las transaminasas --
con predominio de la GOT y de la Electroforesis. 
En los estudios radiol6gicos hemos Dbteni-
do un 63% de positividad o al menos de sospecha, 
con im~genes de defectos de replecci6n junto a --
ulceraciones irregulares, zonas de rigidez, etc •• 
(Cuadro nQ 51). (Fotos nSl 61-62-63} 
FOTO 61 r E!, 
tudio radio-
logico de un 
ea. de mu:ii6n 
gfstrieo 
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FOTOB 62-63 t Aspectos radiolo8gicos de un cancer 
de mufi~n glstrico. 
·····~--., 
I• 
i 
CUADRO 51 
R A D I 0 L 0 G I A 
ENFERMOS CON CANCER"DE B. A. 
N2 ~ 
22 100,00 
POSITIVA 14 63,63 
Rigidez de curvaduras 3 13,63 
Defectos de rep1eccion 10 45,45 
Nicho u1ceroso 2 9,09 
Estenosis cardial 3 13,63 
NEGATIVA 8 36,36 
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La utilizaci6n de la endoscopia ha contri-
bru!do y constitu!do el mAtodo diasn6stico id6neo 
para este tipo de entermos, superando con mucho a 
la utilidad de la radiolog!a, incluso con mAs di-
ferencia que en el est6mago !ntegro. Los percent~ 
jes de la literatura oscilan desde un 81% (169) -
basta el 1~ (130) habiendo sido en nuestra exp~ 
riencia de un lOD;, dado que en todos los casos -
el diagn6stico fue positivo, ~xcepto en uno que -
rue dudosot siendo confirmado mediante histolog!a. 
i ~ La semiolog!a endosc6pica no di£iere de la 
l del cancer de est6mago en general, con imAgenes -
abigarradas en donde predominan y alternan forma-
ciones polipoides tumorales de mucosa nacarada --
con ~ceraciones irregulares, zonas de infiltra--
ci6n y rigidez de la pared etc., percibiendo en-
la toma de biopsia una falta de flexibilidad de -
la mucosa (Cuadro n2 52). (Fotos n2 64-65-66-6?--
68-69-7Q-?1) 
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CUADRO 52 
E N D 0 S C 0 P I A 
I . 
ENFERMOS CON CANCER DE B.A. 
22 100,00 
REALIZADAS 22 100,00 
POSIT IV AS 21 95,44 
Ulcus neopl!sico 18 81,81 
Tumoraciones 19 86,36 
Infiltracion paredes 20 90,90 
Corte duro 19 86;36 
DUDOSA 1 4,54 
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FOI1MAS ULCEI1A DAS 
flash 
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FOTO 64 
FOTO 62 
.. 

FOI<MA INFILTRANTE 
\ 
\ 
\ 
\ 
~ 
mucosa afectada 
FOnMA VEGETANTE 
flash 
I 
t 
• 
' r 
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FOTO 62 
'' 
FORMA VEGETAN T~ 
flash 
FOR MAS ABI GARRADAS 
ulce rae Lon 
' 
' ' \ mamelon 
', /mucosa ~ infittradct 
nl 
... ··- . -': 

FOTO 68 
FCYJ.!O 69 
.. 

mamelon 
I 
mucosa infiltrada 
, 
11 
I , 
flash 
.. _ 
--
FOnMAS ABI GARRA DAS 
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FOTO 70 
FOTO 71 
.. 
- 236- I ? 

La biopsia rue positiva de adenocarcinoma 
en el ~ de los casos, con dos en los que la to-
ma insuf'iciente, aport! el diagn6stico de inflam!. 
tor~io ( Ouadro nA 5 ~ • (Foto nG 72) 
Nuestra actitud terapedtica fue en todos -
los entermos la 1ndicaoi6n quirdrgiea con vistas 
a la posible resecci6n. Tan s61o en un caso no se 
aconsej6, por derrame pleural masivo. 
De 'stos, en 9 paciente no rue aceptada --
por ellos o los familiares, laparotomizlndose s6-
lo a 12 (Ouadro n2 54). 
Los resultados de la Cirug!a han sido to--
talmente insaiisfactorios, debido a que la mayo--
ria eran irresecables por invasi6n metastAsica. 
S'6lo se resec6 a un enfermo, practic!ndosele una 
es6fago-yeyunostom!a. Todos los paciente falleci~ 
ron antes de los 6 meses, excepto este dltimo que 
adn vive, si bien no puede valorarse por haberse 
intervenido hace unos meses. 
Los enfermos no operados fueron sometidos 
a tratamiento antibl!stico y a terape~tica sinto-
m!tica. El resultado ha sido nulo en ambos casas. 
- 237 • 
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CUADRO 53 
BIOPSIA 
N2 ENFERMOS CON CANCER B.A. 
REALIZADAS 
Adenoca. 
In.f1amatoria 
- 238 -
22 
22 
20 
2 
100,00 
100,00 
90,90 
9,09 
FOTO 72 t CARCINOMA. DE BOOA. ANASTOMOTICA • 
H.E. (220X). Los elementos at{picos con de tipo 
glandular. El revestimiento de los mismos mues-
tra elementos at!picos con tendencia a rormar -
papilas que ocupan la luz. 
- 239 -
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CUADRO 54 
T R A T A M I E N T 0 
ENF.ERMOS CON CANCER DE B.A. 
NQ 
_L 
22 100,00 
INDICACION OPEP~TORIA 21 95,45 
NO INDICACION OPERATORIA 1 4,54 
ENFERMOS OPERADOS 12 54,54 
Reseccion total 1 4,5'+ 
Irresecables 11 91,66 (12) 
ENFERMOS NO OPERADOS 10 45,45 
Tto. antiblastico 5 22,72 
Tto. sintom!tico 5 22,72 
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D.- POLIPOS DE BOCA ANASTGr10TICA 
.. 
- 241 -
La experiencia obtenida en los est6magos -
operados ha sido un total de 8 lesiones polipoties 
cuya mayor incidencia la encontramos en el sexo -
masculine (Cuadro n2 55) y con un reparto de edad 
donde predomina la 3B y GB d'cada (Cuadro n2 56)• 
El tipo de intervenci6n realizado presenta 
un claro predominio en los portadores de Bilrroth 
-II, lo cual ereemos que es un hallazgo totalmen-
te casual, puesto que no existe ninguna relaci6n 
entre uno y otro hecho (Cuadra n2 5?). 
La causa que motiv6 la intervenci6n fue en 
au mayor!a la dlcera duodenal como es habitUal en 
todos los temas que estamos tratando (Cuadra n2 -
5S). 
El tiempo transcurrido desde la 1nterven--
ci6n a la revisi6n efectuada, queda reflejado en 
e~ 6uadro n2 59. 
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CUADRO 55 
SEX 0 
N2 
VARONES 7 
HENNBRAS 1 
;6 EST. OPERADOS (320) 
2,18 
0,31 
~ EST.OPERADOS CON 
PAT. ENDSSC. + (237) 
2,95 
0,42 
% POLIPOS B.A. 
(8) 
8?,50 
12,50 
CUADRO 56 . 
E D A D 
% EST.OPERADOS CON 
N2 96 EST.OPERADOS PAT. ENDOSC. + 96 POLIPOS B.A 
(320) (237) (8) 
De 30 - 40 aiios 3 0,93 1,26 37,50 
I 
~ 
.p. De 40 - 50 " 1 0,31 0,4-2 12,50 
De 50 - 60 " 1 0,31 0,4-2 12,50 
De 60 - 70 fl 3 0,93 1,26 37,50 
-~.:qf:r-'!!9f,:;li."!·..;J;.·.;;;c•' 
I 
ru 
~ 
i 
~ .. _ --
_.,.. 
CUADRO 5? 
T I P 0 D E I N T E R V E N C I 0 N 
N2 
BILRROTH - I 2 
BILRROTH - II 5 
VAGOTOMIA 1 
% EST.OPERADOS (320) 
0,62 
1,56 
0,31 
% EST.OPERADOS CON 
PAT. ENDOSC. + (237) 
0,84 
2,10 
0,4-2 
. 
% POLIPOS B.A. 
(8) 
25,00 
62,50 
12,50 
CUADRO 58 
C A U S A DE INTERiJENCION 
% EST.OPERADOS CON 
N2 % EST.OPERA.DOS PAT. ENDOSC. + % POLIPOS B. 
(320) (237) (8) 
I 
r\J 
~ 
ULCERA DUODENAL 5 1,56 2,10 62,50 
ULCERA GASTRICA 2 0,62 0,84 25,00 
DESCONOCIDA 1 0,31 0,42 12,50 
... _ ,,~,# • .":~~':--:~"::.i·,:>~\-.~ 
CUADRO 59 
TIEr1PO DE 
De 1 - 5 afios 
~ 
_::j 
I De 5 - 10 II 
De 10 - 15 " 
~ 
-----------·---·- -·--·-·----·-
I N T E R V E N C I 0 N 
N2 
3 
3 
2 
% EST.OPERADOS (320) 
0,93 
0,93 
0,62 
% EST.OEERADOS CON 
PAT. ENDOSC. + (23?) 
1,26 
1,26 
0,84 
% POLIPOS B.A. 
(8) 
37,50 
3?,50 
25,00 
Las manifestaciones cl!nicae fueron en to-
dos negativas, atribuy~ndose ~stas a la lesi6n 
acompafiante que fue de hecho la que motiv6 la en-· 
doscopia, por lo que deben considerarse hasta ci~ 
to punto, hallazgos easuales (Cuadro n2 60). Tan 
·s61o en un caso presentaba un s!ndrome de tipo m~ 
ligno, sin objetivarse lesionee de dicha natural~ 
za. 
I . 
Las enfermedades concomitantes que presen~ 
ban estos pacientes, no aportan un predominio es~ 
cial salvo la mayor incidencia de eetomi.ia. (Cu~ 
dro n2 61). 
El estudio radiol6gico fue negative en el 
1~ de los casos (Cuadro n2 62). 
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CUADRO 60 
CLINICA 
NQ ENFERMOS CON POLIPOS DE BOCA ANASTOt10TICA: 
8 100,00 
SINDROHE NEOPLASICO 1 12,50 
NEGATIVA 7 87,50 
.. 
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CUADRO 61 
LESIONES C 0 N C 0 M I T A N T E S 
ENFERMOS CON POLIPOS DE BOCA ANASTOMOTICA: 
8 100,00 
ESTOMIT!S 5 62,50 
ESTENOSIS CARDIAL 1 12,50 
•ESTENOSIS ESOFAGICA 1 12,50 
HERNIA HIATAL 1 12,50 
- 250 ... 
C U A D R 0 62 
R A D I 0 L 0 G I A 
ENFERI\10S CON POLIPOS DE BOCA ANASTOHOTICA: 
8 100,00 
POSIT IVA 0 
NEGATIVA 8 100,00 
.. 
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La endoscopia fue por supuesto positiva en 
los 8 casos, mostrando un tamafio predominante de 
unos 10 a 15 mm. y destacando so1amente 1 easo m~ 
nor de 10 y ninguno mayor de 15 (Cuadra n2 63). 
La loealizaci6n del p6lipo fue variable, -
sin que encontr!ramos predominio sobre ninguna zo 
na concreta (Cuadro n2 64). 
Todos ellos preeentaban una morfolog{a se-
s!l, sin haber detectado ning6n caso pedieulado y 
la mucosa que lo reeubr{a no mostraba alteracio--
nes en su superficie (erosiones ni ulceraciones) 
y con un corte blando y el!stico (Cuadra n2 65). 
(Foto n2 73-?4-?5) 
Las lesiones endosc6picas concomitantes e~ 
contradas en estos enfermos se especifican en el 
Cuadra n~ fJ5 • 
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CUADRO 63 
TAMA:NO E N D 0 S C 0 P I C 0 
ENFERHOS CON POLIPOS DE BOCA ANASTONOTICA 
8 100,00 
De 1 - 10 mms. 1 12,50 
De 10 - 15 mms. 7 87,50 
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CUADRO 64 
L 0 C A L I Z A C I 0 N 
ENFERHOS CON POI~IPOS DE BOCA ANAS'.f101'10TICA: 
8 100,00 
ASA EFERENTE 2 25,00 
ANASTotlOSIS 3 3?,50 
f'lUf,JON GASTH ICO 2 25,00 
CURVADURA riAYOR AnrRO 1 12,50 
.. 254-
CUADRO 65 
HACROSCOPIA 
ENFERHOS CON POLIPOS DE BOCA AlTASTOf·IOTICA: 
8 100,00 
SESIL 8 100,00 
MUCOSA INTACTA 8 100,00 
CORTE BI,ANDO 8 100,00 
.. 
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FOTO 74 : 
P6lipo Mieo 
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FOTO 73 : P61ipo 
m61tiple de boca 
anastom6tiea. 
,, 

@'-
1 
polipo 
.. 
- 2SJ-

FOTO 75 p61ipo ~ico de boca 
anastom6tica. 
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CUADHO 66 
L E S I 0 N E S E N D 0 S C 0 P I C A S 
A C 0 Il P A H A II T E S 
EHFERlJOS COH POLIPOS DE BOCA J\l·1AS'J.10f10TICA: 
8 100,00 
ES'ronr.rrs 5 62,50 
HII,OS DF. Stf'l1UHA 3 37,50 
ESTENOSIB ESOFAGICA 1 12,50 
m~rnnA HJNJ'AL 1 12,50 
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Se practic6 biopsia en todos los casos con 
resultados de adenoma benigno en 7 y 1 con mucosa 
normal. (Foto 76) 
Se les ha seguido controlando con una fre-
cuencia variable, sin haber encontrado basta ahora 
ningdn signo de viraje en au naturaleza, por·lo 
que no se ha instaurado tratamiento alguno. 
En los ~ casos reteridos no se han objeti-
vado lesiones polipoides en otros territories de 
la econom!a. 
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FOTO ?6 : POLIPO HIPERPLASICO o H .E. ( 25x) • 
Observese gllndulas sbundantes debajo 
del epitelio de revestimiento. El es-
troma con gllndulas dilatadas. 
- 260-
E.- ESTOMITIS 
I . 
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En nuestra experiencia los criterios macm~ 
c6picos de selecci6n de eniermos han sido la vi~ 
lizaci6n de una mucosa enrojecida, hiper~mica, a! 
go aterciopelada y con p~rdida del patron vascuBr 
submucoso que macrosc6picamente hemos identifies-
do como una gastritis superficial. 
La existencia de una mucosa p!lida, trans-
parente, de coloraci6n algo gris!cea, la hemos d~ 
nominado gastritis atr6fica. 
La observaci6n asimismo de una mucosa enr2 
jecida con pliegues hipertr6ficos, se ha etiquet~ 
do de gastritis hipertr6fica. 
Los casos de gastritis aguda, nos hemos b~ 
sado para su diagn6stico en la existencia de ero-
siones agudas, bien cubiertas con signos de hemo~ 
tasia o constituyendo verdaderas lesiones agudas 
de mucosa gdstrica y/o dlceras agudas. 
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El ndmero de enfermos diagnosticados de --
gastritis ha sido un total de 60, de los cuales -
sus edades no varian en absoluto de las que veni-
mos tratando (Cuadro nQ 6?J y el predominio del -
sexo maseulino sigue siendo la t6nica (Cuadro n2 
68). 
Lo mismo podemos deeir sobre la causa que 
motiv6 au intervenci6n, siendo en su mayor!a la -
dlcera duodenal (Cuadro n2 69J, y los afios de pr~ 
sentaci6~e molestias despuAs de la misma, con un 
predominio en los primeros cinco afios y en los 
operados de m!s de 20 afios, lo que indica que di-
cho eriterio no juega ningdn papel en la aparic~n 
de esta patolog!a (Cuadra n2 ?0). 
Respecto al tipo de intervenci6n que ten!m 
realizado, creemos que es un factor, al menos en 
nuestra experiencia, a tener en consideraci6n a B 
bora de sacar conclusiones, dado que hay un pred~ 
minio en el Bilrroth-II, pudiendo explicarse por 
la presencia del refluj9 pancre~tico que como se 
sabe es un factor predisponente en 1~ producci6n 
de fen6menos inflamatorios (88)Cuadro nQ 71. 
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CUADRO 67 
:Z D A D 
% est. OPERADOS CON 
N2 ~6 EST. OPERADOS PAT. ENDOSC • .;. % ESTOi·liTIS 
(320) (237) (70) 
DE 30 - 40 Aiios 11 3,4-3 4,64 15,71 
(\) 
0"\ 
DE40-50 " 20 6,25 8,43 28,57 
.j::' 
I 
TIE 50 - 60 a 21 6,56 8,86 30,00 
. 
DE 60 - 70 It 14- 4,37 5,90 20,00 
HAS de 70 II 4- 1,25 1,68 5,71 
y 
;".) 
Cl 
\J1 
CUADRO 68 
SEX 0 
VA.i"10NES 
HEi·IBRAS 
N2 
61 
9 
;6 EST • OPERADOS (320) 
19,06 
2,81 
% EST.OPERADOS CON 
PAT • El't1JOSC • + (237) 
8,01 
3,79 
;.? ESTOMITIS (70) 
27,14 
12,85 
CUADRO 69 
C A U S A D E L A 
;\) ULCERA GASTRICA 
C'l 
C'\ 
I ULCERA DUODENAL 
CANCER ESTOr~GO 
DESCOHOCI:DA 
4! 
0 P E R A C I 0 N 
NQ 
1? 
35 
8 
10 
% EST. OPERADOS 
(320) 
5,31 
10,93 
2,50 
3,12 
% EST.OPERADOS CON 
PAT. ENDOSC • .;. 
(23?) 
7,17 
11+' 76 
3,37 
4,21 
;6 ESTOHITIS 
(70) 
24,28 
50,00 
11,42 
14,28 
CUADRO 70 
TIEHPO DE IHTERVENCION 
% EST.OPERADOS CON 
~jQ % EST.OPERADOS PAT • EN'DOSC • 4- % ESTOMITI (320) (237) (70) 
NENOS DE 5 ANOS 34 10,62 14,34 48,57 
DE 5 - 10 If 20 6,25 8,43 28,57 
:'J 
~;l 
.....,] DE 10 - 15 " I 3 0,93 
1,26 4,28 
DE 15 - 20 II 0 
DE 20 - 30 II 13 4,06 5,48 18,57 
CUADRO 71 
T I P 0 DE INTERVENCION 
% EST.OPERADOS CON 
N2 % EST. OPERADOS PAT. ENDOSCO. -+ ;6 ESTOMTIS 
(320) (237) (70) 
BILRROTH - I 19 5,93 8,01 27,14 
1\) BILRROTH - II 43 14,43 18,14 61,42 
m 
co VAGOTOHIA .;. PILOR9PLAS. 4 1,25 1,68 5,71 
VOGOTOHIA + GASTROENTE. 3 0,93 1,26 4,28 
VAGOTONIA + ANTRECTO. 1 0,31 0,42 1,42 
.. 
Las mani£estaciones cl!nicas de estos en--
fermos £ueron dispares, con un predominio mani---
fiesto del s!ndrome disp,ptico en forma de hinch~ 
z6n, pesadez, estado nauseoso etc. Los enfermos -
que presentaron s!ndrome doloroso en su mayor!a, 
no seguian ritmo estaeional ni prandial que hici~ 
ra recordar al ulceroso, sino que por el contra--
rio aparec!a de forma caprichosa y en algunos ea-
sos como crisis de tipo c6lico • 
Los aocidentes hemorrAgieos no son infre--
euentes y estdn representados por gastritis eros! 
vas agudas. En 3 de los enfermos explorados eneo~ 
tramos cl!nica sugestiva de Dumping (Cuadro n2 ~ 
). 
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CUADRO ?2 
CLINICA 
ENFERMOS CON ESTOHITIS N2 
..:L 
70 100,00 
ASINTOHATICOS 5 7,14 
DOLOR TIPO COLICO 6 8,57 
" 
u ULCEROSO 8 11,42 
.. NO ULCEROSO 24 34,28 
DISPEPSIA 27 38,57 
VOf1ITOS 12 17,14 
PIROSIS 2 2,85 
IillHORRAGIAS 10 14,28 
SINDRGr1E DUNPING 3 4,28 
DIARREAS 5 7 ,11~ 
DESNUTRICION 9 12,85 
.. 
- 270 -
Los estudios radio16gic'os fueron como era 
de esperar, negativos en un porcentaje muy elev~ 
do, con escasa incidencia de im!genes en forma -
de pliegues engrosados y otras dudQsas, con apa-
rici6n de pseudonichos, pequefios defectos de re-
plecci6n, etc ••• que posteriormente no se confi~ 
maron con el estudio endosc6pico. (Cuadro n2 ~). 
El tiempo en el cual aparec!an las moles--
tias fue en su mayor!a desde el momenta de la in-
tervenci6n, eiguiendo en frecuencia aquellos que 
presentaban molestias de corta evoluci6n, habien-
do tenido uqtiempo silente prolongado (Cuadra nQ 
74). 
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CUADRO ?3 
RADIOLOGIA 
ENFERMOS CON ESTOMITIS 
70 100,00 
POSITIVA (Pliegues 
engrosados) LJ.- 5,71 
DUDOSA (Pseudonicho, 
defectos repleci6n) 8 11,42 
NEGATIVA 58 82,85 
.. 
- 2?2 -
CUADRO ?4 
T I E f·1 P 0 DE M 0 L E S T I A S 
ENFERHOS CON ES'l'Or1ITIS N2 
70 100,00 
f1ENOS DE 1 NES 22 31,42 
De 1 - 12 ~'IESES 11 15,71 
MAS DE 1 A.flO 5 7 ,1'+ 
DESDE LA OPERACION 32 45,71 
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Los hallazgos endosc6picos fueron sugesti-
vos de estomitis en todos ellos, en los que s6lo 
en 5 casos el diagn6atico se daba con interroga--
oi6n. En ellos, loa signos encontrados en su may~ 
r!a derivan de la inflamaci6n superficial de la -
mucosa·manifestada por hiperemia de la misma, 
bien por erosiones superfioiales o combinaoi6n de 
ambos hechos. En otras ocasiones las alteraoiones 
del color no son difusas, sino en forma irregular 
como si de un enantema se tratara. El aspeoto 
atr6fioo de la mucosa lo hemos apreciado en esoa-
sas ooasiones, al igual que la incidencia de sig-
nos sugestivos de gastritis hipertr6fica. Be han 
detectado 11 easos de lesi6n aguda de mucosa gAs-
trica (L.A.M.G.), todos ellos en enfermos sangr~ 
tes y en 7 ocasiones hemos visto granulomas de b~ 
ca, generalmente por cuerpos extrafios (hilos de -
sutura). (Cuadra n2 75).{Fotos del n2 77-92, am-
bas incluidas). 
La extensi6n de las lesiones fue difusa en 
au mayor!a, y en las localizadas existe un predo-
minio a nivel de la anast6mosis (Cuadro n2 76). 
(Fotos n2 93-94-95) 
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CUADRO 75 
ENDOSCOPIA 
ENFERI'lOS CON ESTOMITIS: 
70 100,00 
PLIEGlillS HIPERTROFICOS 6 8,57 
ATROFIA 11 15,71 
HIPERE~1IA 57 81 ,Lt2 
ERITEHA PUNTIFORNE 0 
GEOGRAFICO 24 3l~ ,28 
EROS I ONES SUPERFICIAI,ES 26 37,14 
L.A.H.G. 11 15,71 
GRANULOHAS DE B.A. 7 10,00 
- 2?5 -
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FOTO ?? r Estomi-
tis hipertr6fiea 
eon pliegues muy 
engrosados. 
.. 
., 
flash 
E. ATf<OEICA 
\ 
\ 
' \ ~ 
........... / 
- r- .;-
,..... /..,., / = / I / ( --.. 
MUCOSA HIPEnEMICA 
- l17-
.. 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
I 
~: ' 
> 
.,f .
• 
FOTO 79 r 
Estnmitis a 
fica eon de 
pa.rici6n de 
los pliegues 
-211 £J 
FOTO 80 1 Esto-
mitis eon hiper~ 
mia mueosa. 

FOTO 82 t 
Estomitis. 
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FOTO 81 t Estomi-
tis con hiperemia 
mucosa y dlcera -
superficial con -
un coagulo. 
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FOTO 83 
FOTO 84 
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FOTO 85 1 Erosio-
nes super£iciales 
m~ltiples. 
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FOTO 87 
Erosi6n su-
perficial -
dnica. 
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FOTO 88 : Erosi.2, 
nes super.ficiales 
m~ltiples con re~ 
tos hemAticos 
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FOTO 8~ t 
L.A.M.G. -
con eoagulo 
central y -
sangrando -
por los bo£_ 
des. 
FOTO 90 : Granulo-
ma y p61ipo dnico 
de boca anastom6t! 
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FOTO 91 
FOTO 92 
.. 
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CUADRO 76 
EXTENSION DE LAS LESION:E:S 
ENFERI"lOS CON ES'l'OHI'l'IS: 
70 100,00 
19 27 'Jlt. 
DIFUSAS 51 72,85 
- 284 -

boca anastomot ica 
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FOTO 94 : 
Estomtis di-
fusa con 
sa. que 
en s!bana. 
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FOTO 93 : Estom!_ 
tis con lesiones 
en toda la mucosa 
., 
ESTOMITIS LOCALIZADA 
erosiones flash 
c oagulo 
- l06-
., 
FOTO 95 : MUeosa hiper~mica eon m6ltiples eroBi£ 
nes superficiales, a1gunas con coagulos y restos 
hem~ticos.e 
,, 

El resto de los pallazgos endosc6picos vi~ 
nen expresados en el cuadro siguiente, (Cuadra n2 
?7). 
En resumen, por el aspecto endosc6pico nos 
impreaion6 como gastritis aguda en 26 casos y co-
mo procesos cr6nicoa el resto, de los cualea hay 
un predominio de la ~orma superficial (Cuadro nQ 
?ffi. 
El estudio bi6psico se realiz6 en las 2/3 
partes de los enfermos estudiados, habi~ndose --
descartado para dicho estudio la mayor!a de los 
enfermos que presentaban accidentes hemorr!gicos. 
En los resultados de los mismos, vemos que hay -
un predominio de procesos i~lamatorios en ~orma 
de infiltraci6n de c~lulas inflamatorias, linfoci 
tos y c6lulas plasm!ticas que podr!an ser etique-
tadaa como gastritis cr6nicas superficiales, he--
cho coincidente con otras estad!sticas (29). 
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CUADF:O 77 
LESIONES E N D 0 S C 0 P I C A S 
A C 0 M P A R A N T E S 
ENFERNOS CON ESTOHITIS: 
70 100,00 
I . 
HILOS DE SUTURA 18 25,71 
POLIPOS 5 7,14 
HERJ:liA HIATAL 4 5,71 
ESTENOSIS ESOFAGICA 3 4,28 
DIVERTICUI,Q ESOFAGICO 1 1,42 
DIVEH'l'ICULO DE B.A. 1 1,42 
CICATRIZ ULCEROSA 5 7 ,11t-
VARICES ESOFAGICAS 1 J.,LQ 
ACEAI.ASIA 1 1,42 
BEZOAR l 1,42 
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CUADRO 78 
T I P 0 DE G A S T R I T I S 
ENFERr·mS COH ES'l'ONITIS: 
70 100,00 
AGUDAS 26 37 ,ll~ 
CRONICAS LJ4 62,85 
• Superficia1es 27 38,57 
• Atr6ficas 11 15,71 
• Hipertr6~icas 6 8,57 
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La incidencia de las gastritis-atr6ricas 
es baja. En 4 caaos se detectaron aparte de los 
fen6menos inflamatorios, una recidiva carcinomat~ 
sa y s6lo en 3 enfermos encontramos fen6menos de 
regeneraci6n glandular. La existencia de metapla-
sia intestinal es bastante baja e~elaci6n con --
otros· estudios, en los que se encuentran en casi 
el 80% de los enfermos operados (42). (Cuadra n2 
79). 
Las enfermedades que acompafiaban a este --
cuadro, quedan reflejadas en el siguiente esquema 
.{ Cuadro nQ 80) • 
El tratamiento alque se les ha sometido a 
estos enfermos ha Rido muy variable, generalmente 
a base de asociaciones de distintos fArmacos y --
con unos resultados igualmente poco valorables. 
( Cuadros n2 81-8 2) • 
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CUADRO 79 
BIOPSIAS R E A L I Z A D A S 
47 100,00 
INFLAHATORIO INESPECIFICO 33 70,21 
GAS'rRITIS CRONICA ATROFICA 11 23,40 
CANCER RF:CIDIVADO I+ 8,51 
REGElfERACION GLANDUltAR 3 6,38 
f'IETAPLASIA nvrESTINAL 4 8,51 
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CtJADI~O 80 
E N F E R M E D A D E S 
ENFER£-108 CON ESTOT'JITIS: 
REVIS ION DE CA • GAS1'R ICO 
OPERA DO 
BROHCOFATIA CRONICA 
CIHROSIS HEPATICA 
NEUROSIS 
ALCOIIOLISf-10 
COLECIS'J.lOPATIA 
FISTUlrA BILIAR 
SINDRor·tE AUI<;IUCO 
Ca. GEUITAL Y CARCINOnA-
TOSIS PERITOlD~AL 
RECTI'l'IS 
HERI!IA ESTHANGUJ..~ADA 
ESTEtiOSIS IlTTESTINAlr 
COLICO l!EFHI'riCO 
AH'l'EHI'r IS 
T.I'. 
- 292-
C 0 N C 0 f·l I T A N T E S 
9 12,85 
5,71 
3 l~ 9 28 
8 11,42 
4,28 
2 2,85 
l 1,42 
1 1 ,'1-2 
1 1 ,L~2 
1 1 'l~2 
1 
1 1 ,L~2 
1 1,'12 
1 1 'lJ-2 
1 1,42 
CUADRO 81 
T R A T A M I E N T 0 
ENFERf'IOS CON ESTOMITIS: 
70 100,00 
!'lETOCLOPRAf.UDA 26 37,14 
ALCALIITOS 26 37 ,lL~ 
CIHE'riDINA 3 tr-,28 
SEDAN'rES 10 14,28 
AHABOTJICOS 5 7 ,ll~ 
CADEEHOXOIDITE 10 ll~,28 
1'10 'rRA.TADOS 15 21 ,'1-2 
.. 
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CUADRO 82 
R E S U L T A D 0 S 
EllD'EHliOS CON ES'rOIUTIS: 
70 100,00 
BlTE:110S 22 31 ' 1~2 
18 ?5,'71 
nDSCOlTOI:llDOS 15 
- 294 -
F.- ULCERA DE BOCA ARASTOIJfOTICA 
.. 
- 295 .. 
Es el capitulo mAs importante dentro de la 
patolog{a del est'omago operado, ocupando en la -
mayoria de las estadisticas el primer lugar en --
los enferrnos intervenidos gdstricos y significan-
do el fracaso de la intervenci6n previamente pra£ 
ticada, al reaparecer el problema que hab1a rnoti-
vado aqu~lla. 
La causa de la recidiva de esta enfermedad 
se detalla en el capitulo de la parte general de 
este trabajo, recordando solamente que existen --
m~ltiples factores invocados como causa o mecani~ 
mo predisponente y/o favorecedores, pero que adn 
/ 
no se ha dicho la ~ltima palabra al respecto, qu~ 
dando numerosas causas inexplicables que deberdn 
ir siendo aclaradas de forma paulatina. 
En nuestra experiencia hemos encontrado un 
total de 82 ulcus en el est6mago operado, sobre 
un total de 320 enferrnos operados de est6mago y 
237 con patologia endosc6pica positiva. 
- 296-
I~ edad de nuestros enfermos presents un -
predominio bacia la 4~ y 5g d~cada, hecho 16gico 
~i tenemos en cuenta que la intervenci6n se prod~ 
jo entre los 30 y 40 aiios. (Cuedro nQ 83)• 
Como siempre ocurre en la enfermedad ulce-
rosa, el predominio del sexo masculine existe con 
un porcentaje de 10/1. (Cuadro nQ 84). 
La causa que provoc6 la intervenci6n qui--
r6rgica fue en su mayor!a la dlcera duodenal, co-
mo se ve en el Cuadro nQ 85. 
La operaci6zytue realizada en nuestros en--
fermos en la mayor!a de los casos, menos de 5 
afios antes, de los cuales casi todos presentaban 
molestias pr~cticamente desde la intervenci6n, lo 
que supone que la lesi6n sufri6 su evoluci6n nat~ 
ral sin haber experimentado ningdn cambio con la 
intervenci6n. En el resto de los enfermos, el bro 
te ulceroso surge entre los 15 y 20 aiios, con una 
escnsa incidencia en los de m~s de 20. (Cuadro nQ 
86). 
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CUADRO 83 
E D A D 
% EST.OPERADOS CCH 
•?o 
u- ;G EST. OPERADOS PAT • ElTDOSC • .;. :; ULCUS B.A. 
(320) (237) (82) 
DE 20 - 30 a:fios 4 1,25 1,68 4-,87 
DE 30 - 4.Q II 12 3,75 5,06 14,63 
I 
i\) DE L:.O - 50 II 24 7,50 10,12 29,26 \.0 
:';J 
IIE 50 - 60 II 29 9,06 12,23 35,36 
DE 60 - 70 II 9 2,18 3,79 10,97 
I-iAS de 70 II 4 1,25 1,68 1-!-,87 
.'f:.,~o,...:_...:~,.;.· ~~,-.. ,.._.,.: •• ":",.,.,;.:""·· ~ 
CUADRO 84 
S :S X 0 
% EST.OPERADOS CON 
rJQ ;6 EST • OPERADOS PAT. ENDOSC • .;. ~~ u.uCUS DE B.A. (320) (237) (82) 
I 
fl.) 
'-.0 
1..0 
VAROUES 76 23,75 32,06 92,68 
HEr-lBRAS 6 1,87 2,53 7,31 
4! 
'.;J 
,...., 
0 
CUADRO 85 
ULCUS DUODEiJAL 
1JLCUS GAST3.I80 
u"LCUS SII7 LOCh.LIZACIOIT 
JEscm;ocr:DA 
C A U S A 
lTQ 
31 
26 
13 
,..., 
r 
D ~ I ~ T E R V E N C I 0 N 
c.~ EST .OPERADOS CON 
~5 EST. OPEP.ADOS PAT • EITDOSC • + ;'? lT.LCUS B.A. 
(320) (237) (A?'\ '-''-I 
9,68 
-
13,08 37,80 
8,12 10,97 31,70 
5,68 7,59 2!.,95 
2,18 2,95 8,53 
CUA:DRO 86 
A ff 0 S D "Z I N T E R V E N C I 0 N 
% ::SST.OPERADOS CON 
NQ 5S EST • OPERADOS ? AT • E~1)0SC • .;. ;6 w-r:LCUS 3 .A. (320) (237) (82) 
DE 0- .5 Afios 40 12,50" 16,87 48,78 
t DE 
\.N 5 - 10 
II 17 5,31 7,17 20,73 
0 
~ 
DE 10 - 15 II 13 J. 4,06 5,48 15,85 
DE 15 - 20 It 6 1,87 2,53 7,31 
~·:IAS DE 20 II 6 1,87 2,53 7,31 
~ 
El tipo de intervenci6n practicada se rep~ 
te en cifras muy aemejantes entre la gastroduode-
nostom!a Bilrroth-I y II. Hay un considerable nd-
mero, sobre todo si se relaciona con el total de 
operaciones de esta t~cnica, en las vagotom!as, -
con predominio de las piloroplastias sobre las --
gastroenterostom!as. Es de destaear el gran por--
centaje de recidivas ulcerosas en los casos inte~ 
venidos exclusivamente con una gastroenterostom!a 
(Cuadro nQ 8?). 
La cl!nica fue bastante variable, con pre-
dominic t!pico del s!ndrome ulceroso con m!s del-
50% en los que la sintomatolog!a era muy semejan-
te a la anterior a la intervenci6n. La otra mitad 
de los enfermos presentaban predominantemente un 
cuadro disp~ptico inespec!ficot dolor~xlcoide --
sin relaci6n prandial,de localizaci6n at!pica y 
una proporci6n del casi 10% estaba asintomAtico, 
motivando su ingreso accidentes hemorrdgicos (Cu~ 
dro n2 88). 
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CT.JAJ)::).O 87 
~IPO DE IlTTZR'T3iTCIOH 
;S EST • OPERADOS c~ CES"ACIOflES 
~~Q 15 EST • OPERADOS EHDOSC • .;. ~S ULCUS B.A. REALIZADAS. 
(320) (237) (32) 
:3E,R?..OTH - I 26 8,12 10,97 31,70 28 '26( 92=100,:6 
BILR.T.WTH - II 20 6,25 8,43 24,39 15,87(126=100 
w 
~ GAS'I~BOYEYTJ1':0STOI·1IA 9 2,81 3,79 10,97 81, Sl( ll=lOO;S 
7 AGOT011I.A + GAST·RQ 9 2,81 3,79 10,97 21,95(41=100 
-JAGO~OEIA .;. PILOROP .. 18 5,62 7,59 21,95 42,85(4-2=100 
..,. 
CUADRO 88 
C L I N I C A 
EHFEHr·JOS CON ULCUS DE BOCA ANAsr_ror,10'riCA: 
NQ 
_1§_ 
82 100,00 
DOTJOR ULCEROSO 53 6LJ.,63 
DOIDR HO ULCEROSO 6 7,31 
SINDPOI·Hi": DISPEPTICO 1G 19,51 
VOf'IITOS 6 7,31 
DIAHREAS ? 2,l~3 
., 
AHDOPJ~S 14 17,07 
SIITDRO[JE DUfiT IJG 1 1,21 
ASIJJIJ.,OT1ATICO 7 8 c.:o; ,__,/ 
-
301J.-
Las eniermedades asociadas deteetadas en -
este grupo de enfermos est4n expresadas en el eu~ 
dro n2 89. 
Las molestias en su mayor!a, casi el 44%, 
datan desde el momento de su intervenei6n y el --
resto no mAs allA de 1 afio (3~). No detectamos -
ningdn caso co~ sintomatolog!a de m!s de 10 afios 
de evoluei~n (cuadro n2 90). 
De los 82 casos objetivados, la mitad pre-
sentaron aeeidentes hemorrAgicos en forma de hem~ 
temesis y melenas, muchos de ellos con neeesidad 
de hemoterapia por cuadro~ hipovo]em.icos. En to--
dos los sangrantes la endoseopia fu' realizada 
dentro de las primeras 24 horas de su ingreso. En 
la 4ft parte de ellos se detectaron antecedentes -
salic!lieos; El resto de las eomplieaciones fue--
ron eseasas, eon solo un caso de perforaei6n eu--
bierta, uno de absceso subfr3nico y 4 de esteno--
sis (cuadro n2 91). 
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CUADRO 89 
0 T R A S E N F E R M E D A D E S 
EJJF.t;RriOS COU ULCUS DE BOCA ANASTOf10TICA: 
HQ % 
LITIASIS UOI,EDOGIATTA ') ( __ 2, 143 
I'AHCREATITIS CRONICA 1 1,21 
!TEUHOSIS 2 2,43 
CIRHOSIS HEPATICA 2 2,43 
BROITCOPA1'IA 2 2,43 
SINDRONE DUf'LPIJTG 1 1,21 
HERNIA IJIATAL 4 1~,87 I . 
LI'.riASIS Vr~SICULAR 2 2,43 
DIABETES 1 1,21 
ABCESO SUBFPJ~H ICO 1 1,21 
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CUADRO 90 
TIENPO DE HOLESTIAS 
ENFERHOS CON ULCUS DE BOCA ANASTOfvlOTICA: 
82 100,00 
f'TENOS DE 1 MES 10 12,19 
DE 1 - 6 HESES 11 13,41 
DE 6 - 12 r·IESES 10 12,19 
DE 1 - 2 ANOS 6 7,31 
DE 2 - 10 AflOS 2 2 , 1t-3 
DESD"E LA INTERVENCION 36 43,90 
.. 
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CUADRO 91 
C 0 M P L I C A C I 0 N E S 
ENFERHOS CON ULCUS DE BOCA ANASTOrTOTICA: 
NQ ~ 
82 100,00 
IIET10RRAG IAS 40 1~8, 78 
ANTECEDENTES SALICILICOS 12 14,63 
PEHFORACION CUBIERTA, AB 
CESO SUBFREHICO 1 1,21 
ESTINOSIS I~ 4,87 
retenci6n 3 3,65 
pur a 1 1,21 
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E1 exAmen radiol6gico ~ue realizado en to-
doe nuestros enfermos, muchos, despu~s de practi-
cada la endoscopia y clara est!, conociendo el --
diagn6sticoJ pese a ello, nuestros resultados son 
muy desa1entadores, con objetivaci6n del nicho s~ 
lo en 34 casos y signos indirectos en 13, lo que 
nos aproxima a1 60% de positividad radiol6gica. 
(Cuadro n2 92). 
La lesi6n objetivada en endoscopia presen-
taba un tamafio medio no superior a dos em. con --
reparto proporcional entre las de 0.5 y 1 em. y -
de ~ 2 em. (Cuadra n2 93). (Fotos n2 96-97-98-99 
100-101-102) 
La lesi6n se loealizaba en el 25% en el e~ 
t6mago con mayoria a nivel de la curvadura menor. 
Lns 3/4 partes de nuestros enfermos la presenta--
ban a nivel de la anast6mosis, siendo difieil en 
mochas oeasiones el preeisar si es vertiente in--
testinal o gdstrica, con una mayor proporci6n a -
nivel del espo16n en los casas de Bilrroth-II. 
(Cuadro nQ 9~). 
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GUADRO 92 
R A D I 0 L 0 G I A 
ENFE.l1f10S CON ULCUS DE BOCA AHAsrroriOTICA: 
82 100,00 
POSIT IVA 'J-7 57,31 
. so.liente 11 13,111 
. mancha suspend ida. 23 28,0'1 
. siguos indircctos 1? 15,85 
m~:GNriVA 35 42,68 
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CUADRO 93 
TANAftO 
EUFERMOS CON ULCUS DE BOCA ANASTOr10TICA: 
82 100,00 
MENOR de 0,5 ems. 26 31,70 
DE 0,5 - 1 II 28 34,14 
DE i - 2 " 26 31,70 
NAYOTI de 2 " 2 
- 31i ... 

ulcera me nor de 0,5 ems. 
boca anastomotica 
ULCUS DE BOCA ANA STO MOTICA 
ulcera de 0 5-1 ems . 
. I 
.(·~ 
::~-~~ ''~-, 
' ,. #~· ' 
boca anastomotico 
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FOTO 97 
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-~-. ___ / 
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FOTO 100 : 
Ulcera de bo-
ca 
ca con eoagu-
l.t>s en su f 
FOTOlOO 
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GUADRO 94 
L 0 C A L I Z A C I 0 N 
ElTFERNOS CON UJJCUS DE BOCA ANASTOrlOTICA: 
CURVADURA !•TENOR 
CURVADURA HAYOR 
AITAST0f·10SIS 
- Bilrroth - I 
- Bi1rroth - II 
• asa aferente 
• asa e.ferente 
• espo16n 
- Gastro (asa e.ferente) 
VAGO'rornA 
- Asa eferente (gas-
- troenterostomia) 
- pi1oroplastia 
- est6mago 
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82 100,00 
18 
1 
3G 
15 
13 
3 
3 
7 
8 
27 
9 
15 
3 
21,95 
1,21 
43,90 
18,29 
15,85 
3,65 
3,65 
8,53 
9,75 
32,92 
10,97 
18,29 
3,65 
En los var.;otomizados fue igualmente la zo-
na de drenaje donde ~e locnliz6 la 61cera en la -
mayor!a de los pacientes, siend.o el resto a nivel 
de inci~urn a.n~ularis. 
El nspecto endosc6pico de los nichos era -
sucestivo macrosc6picamente de p6pticos, con 11-
mites netos, alr;o aserratados, fibrina homogenea, 
sin rnamelones ni infiltraciones y con signos de -
hemo en 36 enfermos (Cuadro nQ 95).(Fotos n2 103-
J.Olt.-105-106) 
La biopsia fuc practicada en escaso n~mero 
de pacientes, concretnmente en los de 1ocalizaci& 
g~strica y que no presentaron signos actives de -
hemorraGia. En los de la anast6rnosis, dada su im-
plantaci6n en mucosa intestinal, no consideramos 
nccesaria la toma de histolog1a, De ellos, en 8, 
el informe fue de ulcus p6ptico y en 5~ de tejido 
infl~mntorio. Tres casos presentaron metaplasia -
intestinal, a los que se siGui6 controlando hasta 
su totol curaci6n (Cuadro nQ 96).(Fotos nQ 107-108 
-109) 
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CUADRO 95 
M 0 R F 0 L 0 G I A 
ENFERBOS CON UTAJUS DE BOCA ANASTOf-IOTICA: 
82 100,00 
ASPL~CTO PEPTICO 82 100,00 
COAGULOS 36 lf-3 '90 
•• 
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coagutos 
.. 

FOTO 102 : Ulcera 
de B.A., con m~l­
tiples coagulos -
en st:. .fondo. 
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FOTO 102 
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FOTO 105 : Ulcera 
de B.A., con coa-
gulos ocupando t~ 
do el .rondo. 
.. 

ulcus sangrante de 8 A 
' \ 
' \ 
' 
'\l 
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FOTO 106 : Ulcera de boca anastom6tica eon 
coagulos en el fonda y sangran-
do en uno de sus bordee. 
- 320 -~·:, 
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OUADRO 96 
BIOPSIA 
EUFERNOS CON ULCUS DE BOCA ANASTOI10'1'ICA: 
NQ 5'~ 
82 100,00 
BIOPSIAS IIEALIZADAS 13 
- lnflamatorio 5 
- Ulcus 8 
Tletapln.sia intestinal 3 
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15,35 
6,09 
9,75 
3,65 
... 
FOTO 107 : ULCERA DE BOCA ANASTOl10TICA. H.E(l20x) 
Detalle de la superficie del nicho ulceroso en -
donde ee estratifican restos de fibrina, necro--
sis e infiltraci6n leucocitaria. 
FarO 108 : TEJIDO INFLHA.TORIO, se aprecia necro--
sis, con infiltrn.cion leucocitaria y predominio -
de polinucleares neutr6filos. 
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FOTO 109 t f<tETAPLASIA INTESTINAL. H.E (25Qx) • 
El reveetimiento muestra c~lulas caliciformes 
abundantes. El l(mina propia, observese el i~ 
filtrado leucocitari. 
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Respecto al tratamiento hemos hecho indic~ 
ci~n quir6rgica en 24 casos y dependiendo del' ti-
po de intervenci6n y de la acidez, se ha aconsej~ 
do la vagotom!a, antrectomia, ampliaci6n de la r~ 
secci6n, etc., no entrando en detalles porno aer 
objeto de esta Tesis. (Cuadro n2 9?). 
En 50 enfermos se lea aorneti6 a tratarnien-
to m~dico, en los que el control realizado a las 
seis semanaa hemos encontrado unoa ~esultados muy 
positivos con la Cimetidina. (Cuadro n2 98-99-100 
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CUADRO 97 
T R A T A M I E N T 0 
ENFERNOS CON ULCUS DE BOCA ANASTOHOTICA: 
82 100,00 
HEDICO 50 60,97 
QUITIURGICO 29,26 
DBSCOHOCIDO 8 9,75 
.. 
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CUADRO 98 
T R A T A M I E N T 0 NEDICO 
ErTFERHOS CON ULCUS DE BOqA ANASrro~10TICA: 
NQ % T. 
82 100,00 
EilFERHOS EN TTO. HEDICO COH ULCUS DE B.A. 
50 60,97 
• GRUPO I: Cicatrizantes y alcalinos 
25 ?O,LJ-8 
• GRUPO II: Cimetidina 
25 30,48 
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% P. 
100,00 
50,00 
50,00 
CUADP.O 99 
H E S U L T A D 0 S DEL 
GHUI'O I: SEIS SEf1ANAS 
• Cerradas 
• Abiertas 
• No revisadas 
11 
10 
4 
GRUI'O II: SEIS SEf'lAHAS 
• Cerradas 
• Abiertas 
• No revioadan 
21 
2 
2 
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T T O. M E D I C 0 
~?rota1 ( 82) 
13, 1~1 
. 12,19 
l~,87 
25,60 
2 , 1t3 
2 ,'1-3 
~SParcial (50) 
22,00 
20,00 
8,00 
l!-2 ,oo 
1~,00 
L!,OO 
GUADRO 100 
T R A T A M I E N T 0 QUIRURGICO 
ENFERf10S CON ULCUS DE BOCA ANASTOI10TICA: 
82 100,00 
ENFERHOS COH 'l1TO. QUIRlffiG ICO DEL ULCUS DE B.A. 
24 29,26 100,00 
VAGOTOHIA 14 17,07 58,33 
HEVAGOTOBIA 5 6,09 20,83 
RECOHV.ERSIOH a 
Bi1rroth-I 2 2,1-t-_3 8,33 
NUEVA RESECCION y 
Bi1rroth-II 3 3,65 12,50 
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G.- HISCELANEA 
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Hemos detectado como complicaci6n de la d! 
cera de boca anastom6tica, pero que po~u signif! 
caci6n y personalidad la hemos separado de ella, 
cuatro casos de FISTULA· GASTRO-YEYUNO-COLICA, en 
los que lo mds destacable era el haber presenta-
do todos ellos historia postoperatoria de tipo u! 
ceroso con intensas crisis c6licas as! como en --
sus dltimos brotes, fuertes diarreas y desnutri--
ci6n. La intervenci6n a que se les hab!a sometido 
era un Bilrroth-II y el diagn6stico de seguridad 
se obtuvo mediante la radiolog!a al practicdrsele 
un enema opaco y objetivarse el trayecto fistula-
so. 
La exploraci6n endosc6pica detect6 el ori-
ficio en 3 de los enfermos, no consigui~ndose en 
el 4Q, pero s! objetiv!ndose un reflujo de olor -
fecaloideo que fue lo suficientemente demostrati-
vo como para sospechar tal diagn6stico. Natural--
mente el tratamiento a~ue se someti6 a este tipo 
de enfermos fue la intervenci6n quir6rgica opor~ 
na. 
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FOTO 110 : FISTULA GASTRO-COLICA, con visua-
1izaci6n de 1a mucosa co16nica a traves del 
orificio fistuloso. 

Igualmente, hemos visto u~aso de PURPURA 
GASTRICA en un eet6mago operado en un enfermo 
portador de una pdrpura trombop~nica pensando que 
au intervenci6n anterior nada tenia que ver con -
tal hallazgo.(Fotos n2 111-112) 
En estos ~ltimoe dias y ya cerrado el pro-
tocolo de esta Tesis (por lo que no se ha inclddo 
en la misma), hemos tenido ocasi6n de vivir un en 
fermo con un cuadro de hematemesis e intenso do •• 
lor abdominal, operado hace 11 afios por dlcera --
duodenal y al que se le hab!a practicado un Bil--
rroth-II. 
La endoscopia de urgencia fue t~nicamente 
muy dificultosa por encontrar un mufi6n gAstrico -
dificil de distender y ocupado por un asa intest! 
nal tumefacta, cian6tica y con erosiones puntifoE 
mes que motiv6 el diagn6stico de estrangulaci6n -
de un asa intestinal en la boca anastom6tica. La 
intervenci6n quirdr~ica urgente, confirm6 la exi~ 
tencia de la invaginaci6n del asa eferente. 
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. ' .. 
PUR PWRA GASTRICA 
.. 
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FOTO 111 
Foro 112 
t . 
CAPITULO V t 
CONCLUSIONES 
.. 
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SINDRO~ffi DE DUMPING: 
1.- La poca frecuencia de nuestra casu{stica de 
las afecciones de tipo funcional,entre las 
que 6nicamente hemos podido sacar un m{nimo 
porcentaje respecto a la totalidad de enfe~ 
moe explorados que presentaron suficientes 
criterios para el diagn6stico de S{ndrome -
de Dumping. 
2.- El mayor porcentaje de este S{ndrome en los 
enfermos a los.que se lea practic6 el Bil--
rroth-II y la gran incidencia del mismo, (c~ 
si el 50% de los enfermos sometidos a dicha 
intervenci6n), en las gastrectom{as totales. 
3·- La radiolog!a es una exploraci6n que aporta 
poca ayuda, si bien se pueden encontrar en -
una 3~ parte hechos indirectos que faciliten 
el diagn6stico. 
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4.- El estudio endosc6pico creemos tiene un va--
lor considerable como m§todo de exclusi6n &e 
otra patolog!a, pero en ningdn momento nos -
aporta hechos endosc6picos positivos que con 
firmen el dlagn6stico. 
5.- El manejo y terapeutico de estos enfermos --
auele dar unos resultados poco satisfacto---
rios. 
336 
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HILOS DE SUTURAt 
1.- Consideramos que el hilo de sutura es un di~ 
n6stico exclusivamente'endosc6pico. 
2.- Creemos tiene una eignificaci6n clinica cua~ 
do se acompafia de ulceraci6n en la base. 
3.- Con el paso de los afios suelen eliminarse o 
reabeorberse. 
4.- La mejor prevenci6n es la sutura submucosa y 
utilizaci6n de material reabsorbible. 
5.- Puede practicarse la extracci6n endosc6pica 
de los mismos con pinzas especiales, de lo -
que no tenemos experiencia por carecer de e~ 
te instrumental • 
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CANCER DE MUNON GASTRICO: 
1.- El cdncer de est6mago operado creemos es un 
hecho incuestionable. En nuestro estudio,el 
doble que el cAncer gdstrico. 
2.- El mejor m~todo diagn6sti~o es la endoscopi~ 
3.- r,a negatividad radiol6gica no excluye esta -
posibilidad, por lo que ante todo enferrno 
gastrectomizado con molestias digestivas, d~ 
bemos realizar una exploraci6n endosc6pica -
sobre todo si hace mAs de 15 afios de su in--
tervenci6n. 
4.- El tipo de ~lcera que motiv6 la operaci6n a~ 
terior, creemos no es un factor valorable. 
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5.- Hay una mayor incidencia de la t~cnica Bil--
rroth-II,si bien su significado es muy dudo-
so. 
6.- El periodo silente es de 15 a 25 afios. 
?.- Los resultados terape6ticos han sido desale~ 
tadores • 
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POLIPOS DE BOCA ANAST0f10TICA: 
1.- Los p61ipoo son lesiones benignas potencial-
mente malignizables. 
2.- Su diagn6stico ha de basarse en la endosco--
pia, completado con la histolog{a. 
3.- Ho necesitan tratamiento alguno salvo contr.2. 
les peri6dicos por la posible malignizaci6n~ 
4.- Respecto a la localizaci6n en el est6mago --
operado, no existe ninguna variaci6n con res 
pecto nl est6mago 1ntegro. 
5.- No creemos que ~as diferencias en frecuenci~ 
tanto con respecto al tipo de intervenci6n, -
la causa que motiv6 ln misma y el tiempo,pu~ 
dan influir de alguna manera en la aparici6n 
de este proceso. 
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ESTOMITIS: 
1.- El diagn6stico de Gastritis y/o estomitis ha 
de basarse en la endoscopia y biopsia corres 
pondiente. 
2.- La radiolog{a aporta hechos poco fiables y -
la clinica suele ser muy inespec!fica. 
3.- Hay una gran incidencia de fen6menos inflam~ 
torios en el Bilrroth-II. 
4.- Histo16gicamente hay un predominio de las --
gastritis cr6nicas superficiales. 
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ULCERAS DE BOCA ANASTOHOTIC~: 
1.- La ~lcera en el est6mago operado es la com--
plicaci6n m~s frecuente. 
2.- Encontramos una mayor incidencia de recidivm 
en los casos de vagotom!a y drenaje. 
3.- Es frecuente el accidente hemorr6gico. 
4.- El diagn6stico radiol6gico presenta muchas -
lagunas. 
5.- El diagn6stico ha de ser endosc6pico comple-
tndo si es necesario con ln histolog{n. 
6.- Respecto al tratamiento m~dico hemos obteni-
do buenos resultados con la Cimetidina. 
- 342-
RE.SUMEN DE CONCLUSIONES 
1.- f.Iayor !ndice de patolog!a global en operados 
con t~cnica Bilrroth-II y gastroyeyunostom!a. 
2.- La mejor exploraci6n diagnostica la constitu-
ye la endoscopia. 
3.- La endoscopia carece de valor diagnostico en 
la patolog!a funcional. 
4.- Los hilos de sutura producen manifestaciones 
cl!nicas, siendo su diagnostico exclusivamente ell 
dosc6pico. 
5.- La frecuencia del cancer de boca anastom6tica 
aumenta a partir de los 15 afioa de intervenci6n y 
su diagnostico mas fidedigno es el endosc6pico. 
6.- Los procesos in£1ama~orios se diagnostican m~ 
diante endoscop!a e histolog!a. 
7.- La recidiva ulcerosa es el hallazgo endosc6p! 
co m!s frecuente en el est6mago operado. 
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